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 پیشگفتار:

رود. برای دکاری اجتماعی در ایران بشمار میهای مدحوزه ترینتماعی در بیمارستان یکی از قدیمیمددکاری اج

یگر آن به کلی مورد غفلت واقع و ابعاد دها متخصصین حوزه سلامت تنها به بعد جسمانی سلامت توجه داشتند مدت

شد. سازمان بهداشت جهانی سلامت را به صورت چند بعدی مورد توجه قرار داده است، اما در ایران توجه به این می

حضور مددکاران اجتماعی در حوزه بهداشت و درمان عاملی مؤثر برای ارائه ابعاد با تأخیر انجام گرفته است. 

 مددکاری اجتماعی در بیمارستان به عنوان یک حوزه مهمبه مراجعه کنندگان خواهد بود.  مداخلات چند بعدی

وظایف متعددی برای مددکاران اجتماعی در ها قبل مورد توجه قرار گرفته و فعالیت مددکاران اجتماعی از سال

ران اجتماعی در مراقبتتحقیقات مختلفی به بررسی نقش مددکا در همین راستا ها برشمرده شده است.بیمارستان

 & Boyce & Stockton, 1993; Cowles & Lefcowitz, 1992; Cowles) اندهای بهداشتی پرداخته

Lefcowitz, 1995; Egan & Kadushin, 1995; Egan  & Kadushin, 1997; Globerman, 

MacKenzie, Davis & Walsh, 1996; Herbert & Levin, 1996; Craig & Muskat, 2013 .) 

 ,Craig & Muskatیابی )سازماندهی جلسات خانواده و حمایتمقابله با مشکلات رفتاری، مداخله در بحران، 

ارزیابی روانی و اجتماعی،  ،(Linton, Ing, Vento & Nakagawa,2015ریزی برای ترخیص )(، برنامه2013

 Cowles & Lefcowitz, 1992; Cowlesای )خله در بحران و امدادرسانی جامعه، حمایت، مشاوره، مداآموزش

& Lefcowitz, 1995; Herbert & Levin, 1996 های مددکاران اجتماعی در بیمارستان است. نقش( از جمله

کار با مراجع( و )  2اصلی برای فعالیت مددکاران اجتماعی شناسایی کرد: درمان مستقیم( دو حوزه 1968) 1باتریم

های دیگری که با ارائه خدمات در جع(. مددکاران اجتماعی در فعالیت)کار با محیط مرا 3درمان غیر مستقیم

ران مددکا .(Csikai & Sales, 1998)بیمارستان مرتبط است مانند عضویت در کمیته اخلاق نیز مشارکت دارند 

ریزی برای درمان به عوامل تأثیرگذار بر فرایند درمان و عود کنند که در برنامهاجتماعی به تیم درمان کمک می

 ها موجبای مددکاری اجتماعی در بیمارستانی دارند، توجه نماید. خدمات حرفهجتماعبیماری که ماهیت روانی و ا

 شود. افزایش رضایت مراجعه کنندگان می

مؤثر بودن این خدمات را تأیید اند، ری اجتماعی در بیمارستان پرداختهمطالعاتی که به هزینه فایده مداخلات مددکا

( و Ponto & Berg, 1992؛ Paris, Hutkin-Slade, Calhoun-Wilson, & Oehlert, 1999کنند )می

مؤثر ارزیابی شده است  یحضور مددکاران اجتماعی در بخش اورژانس بیمارستان بر اساس مطالعات متعدد

(Auerbach & Mason, 2010 ؛Bywaters, McLeod, Fisher, Cooke & Swann, 2011 ؛Mason 

& Auerbach,2009.)  

عنوان مددکار اجتماعی استخدام میهاست که نیروی انسانی به بهداشت، درمان و آموزش پزشکی سالاگرچه وزارت 

کند، کمتر توانسته است از خدمات تخصصی این رشته به نفع گروه هدف استفاده نماید. یکی از دلایل عدم توسعه 

                                                           
1. Butrym  
2. direct treatment  
3. indirect treatment 
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مشخص برای مداخلات تخصصی مددکاران  هایحوزه بهداشت و درمان نبود چارچوبمددکاری اجتماعی در 

 اجتماعی بوده است. 

های گذشته مداخلات مددکاری اجتماعی در سال هایی که تعیین کننده چارچوبها و بخشنامهبررسی دستورالعمل

در ها مبهم بوده و به تکرار کلیات در آنها اکتفا شده است. هد در اغلب موارد این دستورالعملداند، نشان میبوده

گیری شد، تصمیمها در نظر گرفته میی مددکاران اجتماعی در بیمارستانای که براچنین شرایطی مهمترین وظیفه

با اجرایی شدن های درمان نیستند. مدعی بودند قادر به پرداخت هزینهدر مورد میزان تخفیف به بیمارانی بود که 

دسترسی آحاد جامعه بالاخص نیازمندان به خدمات  که منجر به افزایش فرانشیز  طرح تحول سلامت و کاهش 

مددکاران اجتماعی در بیمارستان عرصه ای را برای مداخله بیشتر در حوزه عوامل روانی  ،درمانی و بهداشتی گردید

ددکاری اجتماعی هایی که تعیین کننده خدمات تخصصی مدر نبود پروتکل اجتماعی موثر بر بیماری یافتند. اما

غیر تخصصی هایی استفاده کردند که در بیشتر موارد کاران اجتماعی برای انجام فعالیتها از مددارستانهستند، بیم

 هیچ ارتباطی به مهارت و دانش آنها ندارد. بوده و 

تنها وظیفه مددکار حمایت مالی از بیمار گیری در مورد مبرخلاف تصور سیستم بهداشت و درمان در ایران، تصمی

درمان به های آنها لیبرال است و پرداخت هزینه حتی در کشورهایی که نظام رفاهیدر حقیقت  اجتماعی نیست.

توان شواهدی برای این موضوع یافت که به ندرت میکنند، ها ایفا نمیها نقش کلیدی در آنعهده بیمار بوده و بیمه

های بهداشتی و درمانی که به درک بکار گرفته شوند. سیستمعنوان  فرد تخفیف دهنده به مددکاران اجتماعی 

اند از خدمات مددکاران اجتماعی به نحو مؤثری بهره بگیرند. آنها به این ، توانستهاندیافتهدرستی از سلامت دست 

ها در سیستمبه کاهش هزینه تواند به خودی خودداخلات تخصصی مددکاری اجتماعی میاند که مکرده نکته توجه

کاری اجتماعی بیمارستانی به و هزینه اثربخشی خدمات مدد نتهی شود. در واقع هزینه فایدههای بهداشتی درمانی م

 اند. جایگاه قابل قبولی برخوردار شده های رفاهی لیبرال نیز مددکاران اجتماعی ازای بوده است که حتی در نظامگونه

ی خدمات بالینی در معاونت درمان وزارت با انتقال اداره مددکاری اجتماعی به دفتر مدیریت بیمارستانی و تعال

عه مددکاری اجتماعی در تری برای بازتعریف و توسآموزش پزشکی ظرفیت و بستر مناسب بهداشت، درمان و

ها در قالب شش رستانمددکاری اجتماعی در بیما 4مداخلات پایه ،ها فراهم شد. به عنوان اولین گامبیمارستان

ط اند. این مداخلات در واقع حداقل خدماتی هستند که باید توساین مجموعه ارائه شدهتنظیم و در پروتکل جداگانه 

 ها )اعم از عمومی و تخصصی( ارائه شوند.مددکاران اجتماعی در بیمارستان

                                                           
4. Basic Interventions 



 
 

 

 

 

 

 یتخصص  خدمات به ازین  اساس بر مارانی ب  اژیپروتکل تر
 یاجتماع  یمددکار

 

  



 
 

 مقدمه .1-1

 رضایت و بیمارستان هایبخش سایر عملکرد بر فراوانی تاثیر آن عملکرد که بیمارستان هایبخش ترینمهم از یکی

 به درمانی خدمات ارائه و وضعیت تثبیت پذیرش، ،اورژانس بخش اصلی عملکرد. است اورژانس بخش ،دارد بیماران

 واحد این به مختلف طرق به یا شخصاً ،اضطراری غیر و اضطراری هایوضعیت و مختلف شرایط در که است بیمارانی

 برای تلاش جای به صحیح درمانی اقدامات دقیق و سریع انجام اورژانس سیستم اصلی هدف. کنندمی مراجعه

 بیماری اگر و دارد اولویت اورژانس بیمار در درمانی اولیه اقدامات همواره که چرا ؛باشدمی دقیق تشخیص به رسیدن

 تخصصی فوق هایبخش وجود شاید ،نشود درمان و بررسی خوبی به بیمارستان به ورود ابتدای و اول لحظات در

 مراکز در خدمات ارائه سرعت باشد. موثر خیلی بیمار به کمک در نتوانند بعد روزهای و ساعات در نیز پیشرفته خیلی

 برای و است برخوردار ایویژه اهمیت از هامعلولیت و میر و مرگ از کاستن جهت در ،اورژانس در خصوص به درمانی

  .باشدمی بیمار جامع و صحیح تریاژ گام اولین ،هدف این به دستیابی

 از یکی توسط میلادی 1800 سال در بار نخستین تریاژ دهد واژهگیری تریاژ نشان مینگاهی به تاریخچه شکل

 شد. حدود برده کار به جنگ در زخمی افراد درمان نحوه و ندیباولویت کردن مشخص جهت ناپلئون ارتش پزشکان

 جنگ خلال در آسیب دیده افراد و بیماران از مراقبت هماهنگی کار که 5بارتون کلارا بنام پرستاری بعد سال 62

 از خارج کلیساهای و هاانهخ در موقتهای بیمارستان به سربازان انتقال و تریاژ روند داشت، عهده بر را متحده تایالا

 بندیاولویت هایسیستم زمینه در زیادی هایپیشرفت ویتنام، و کره جنگطی . نمود سازماندهی را جنگ صحنه

 10 مدت ظرف صدمه، وقوع زمان در و جنگ محل در زخمی سربازان که طوری به. گرفت صورت بیماران از مراقبت

 اهششدند. کمی منتقل بیمارستان به هلیکوپتر با جراحی برای نهایت در و گرفتندقرار می درمان تحت دقیقه 20 تا

 هایروش زمینه در پیشرفت کنار در خدماتارائه  بندیاولویت و حیاتی هایمراقبت دریافت برای لازم زمان

 در بار اولین برای 1950 دهه در. داد کاهش ایملاحظه قابل حد تا را صدومینر ممی و مرگ درمانی، تشخیصی

 زمان این گردید. در مطرح هابیمارستان اورژانس بخش در ازدحام مشکل حل برای پاسخی عنوان به تریاژ آمریکا

 .بودند پزشکان مطب تعطیلی زمان در پزشکی اولیه هایمراقبت تامین کننده اورژانس هایبخش

 سطوح با بیماران مراجعه دلیل به عمدتاً افزایش این و کرد پیدا افزایش مرور هاورژانس ب هایبخش بیماران تعداد

 هایبخش ترتیب این به. بود اورژانسی خدمات به نیاز میزان در بندیولویتا گونه هیچ بدون مشکلات مختلف

 امر این و کردند پیدا احتیاج فوری اقدامات به نیازمند بیماران شناسایی و بندیاولویت برای ایشیوه به اورژانس

 معرفی بهداشتی مراقبتهای ارائه سیستم به بود شده برده به کار ارتش موثری در طور به که تریاژ فرایند شد باعث

 ارزیابی معیارهای تریاژکننده، فرد: ویژگی هفت اساس بر تریاژ سیستم سه1982 سال در داینس و تامسون. شود

 و اولیه ریاژاز ت بعد بیمار مجدد ارزیابی اطلاعات، مستندسازی بیماران، تکلیف تعیین بیماران، بندیدسته نحوه اولیه،

 راهنمای سیستم شامل هاسیستم این. کردند طراحی بیمار برای درمانی و تشخیصی اولیه اقدامات انجام امکان

 ارائه و طراحی به متعددی کشورهای میلادی 1990 دهه اوایل . ازبود 8جامع تریاژ و7اینقطه کنترل ،6مراجعین

 و ایجاد تریاژ سطحی پنج هایسیستم ،2000 دهه اوایل و 1990 دهه اواخر در اینکه تا پرداختند تریاژ هایسیستم
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 بیشترین 9بودن اورژانسی شدت شاخص و منچستر کانادا، استرالیا، تریاژ سیستم ها،سیستم این بین از. شدند معرفی

 به توانمی نشدند مواجه اقبال با مذکور هایسیستم اندازه به که دیگری هایسیستم از کردند. کسب را مقبولیت

 Taiwan Triage System (TTS) ،Gruppo Formazione Triage System ،Cape، سطحی پنج سیستم

Triage Scale ،Geneva Emergency Triage Scale  .اورژانس پزشکان کالج حاضر در حالاشاره نمود 

 دنبال به بیمار از مراقبت کیفیت که است باور این بر و دارد تأکید ریاژتسطحی  پنج هایسیستم از حمایت بر آمریکا

  .یافت خواهد ارتقاء شده استاندارد و دقیق بندیطبقه روش یک اجرای

 رسدمی نظر به اما .باشدنمی موجود ایران در کنونی شیوه به تریاژ شروع تاریخچه مورد در دقیقی شده ثبت اطلاعات

 شده گرفته ترجدی بیمارستانی داخل تریاژ مسئله 1379 سال حدود از کشور در اورژانس طب رشته اندازیراه با که

 پنج شیوه به تریاژ نیز شمسی 80 دهه اواسط حدود از. است گردیده برطرف و شده شناخته آن نقایص روز به روز و

 در و گرفته قرار کشور بهداشتی سیستم عمومی اقبال مورد ودناورژانسی ب شدت شاخص سیستم اساس بر سطحی

 وزارت توسط اورژانس هایبخش در بیمارستانی تریاژ سامانه اندازی راه اصول و اجرا دستورالعمل نهایت

 .است گردیده ابلاغ هابیمارستان کلیه به 1390سال بهار در پزشکی آموزش و درمان،بهداشت

 دارد: وجود "تریاژ" واژه از مختلفی تعابیر و تعاریف

  خدمات کنندگان فراهم به ارجاع برای 10(نشده ریزی برنامه)  قبلی هماهنگی بدون بیماران بهنگام ارزیابی -

  موجود منابع و هابیماری اولویت حسب بر بیماران کردن بندیدسته -

 بیشتر هرچه سرعت با بیمار، با منابع تطبیق -

 اورژانس به کننده مراجعه بیماران سریع بندیدسته فرآیند -

 بمانند منتظر نباید که بیمارانی شناسایی برای بندیاولویت -

 اورژانسی بیماران به درمانی خدمات ارائه در قوی مدیریتی فعالیت -

 ممکن زمان کمترین در درمانی اقدامات بهترین انجام جهت مشکل شدت اساس بر بیماران بندیاولویت -

 در افراد بیشترین برای درمانی اقدام بهترین انجام و آسیب شدت اساس بر بیماران از مراقبت بندیاولویت -

 زمان کمترین

 انجام بیمارستان در بیمار یک برای تواندمی که بندیاولویت یا مراتب سلسله حسب بر گیریتصمیم فرآیند -

 باشد. بیمارستان از خارج فیلد یک در بیمار چند برای...  و جنگ میدان سانحه، یک در یا و گیرد

تعاریف ذکر شده شامل: تعیین اولویت، توزیع مناسب تسهیلات، کنترل ازدحام و صدمات ناشی از آن،  نقاط مشترک

بندی درمان، انتقال بیمار در زمان کوتاه و به کارگیری ماری و ارزیابی کردن خطر، اولویتمدیریت کردن جریان بی

 11دهد تریاژ یک فرآیندشود نشان میبرداشت میی آنچه از تعاریف بالا باشد. به طور کلت موجود میصحیح امکانا

رود و سنگ بنای حیاتی در تر به شمار میتابلوی راهنما برای مراقبت مناسبنیست و در واقع  12است و نتیجه

 است. 13مدیریت خطر بالینی
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 بیماران، مراقبتی خدمات کیفیت افزایش باعث مناسب مطالعات علمی حاکی از نتایج موثر تریاژ صحیح است. تریاژ

بخش کارایی و راندمان افزایش میر، و مرگ موارد کاهش بیماران، اقامت و انتظار زمان کاهش رضایتمندی، افزایش

 .شودمی مربوطه هایهزینه کاهش موازات اورژانس به های

همزمانی حساسیت بخش اورژانس به دلیل ترکیب دو فاکتور مهم فوریت و ازدحام است. فوریت مراقبت، خود، نتیجه 

مراجعه  اجتماعی است که در اثر تهدیدات ناگهانی، غیر قابل انتظار و رنج آور منجر به -پریشانی فیزیکی و روانی

ورد توجه قرار میهای کشور مهای اورژانس بیمارستانشود. آنچه در حال حاضر در بخشبیمار به بخش اورژانس می

اجتماعی بیماری نادیده گرفته  -بهای فیزیکی است و بعد روانیگیرد انجام اقدامات در جهت رفع مشکلات و آسی

اجتماعی، جستجوی فاکتورهای منجر  -شده است. در حالی که مددکاران اجتماعی با ارزیابی شدت مشکلات روانی

به تشخیص، تدوین و فرموله کردن تشخیص و در نهایت از بین بردن پریشانی، نقش موثری در کاهش این مشکلات 

ای برای بیماران های بعدی برای اهداف مداخلهسازی گامآوری اطلاعات دقیق جهت روشندر جمع . آناندارند

در درک اینکه چگونه شرایط اجتماعی و  14"شخص در موقعیت"مسئول هستند و گرایش دیرینه آنان به تئوری

کمک شایانی در  افراد موثر است،بر سلامت فیزیکی، روانی و اجتماعی  اقتصادی فرد، خانواده و جامعه مستقیماً

 کند.درمان بیماران می

های ( معتقد است نقش مددکاران اجتماعی در بخش اورژانس به خصوص در بیمارستان2010)15جنیفر ون پلت

های بحرانی برای مدیریت موثر بیمار مراکز پرازدحام شهری و مراکز اصلی تروما در هموار کردن اقدامات در موقعیت

افزایش امید به زندگی بیماران و ارتباط موفق با اعضای خانواده بسیار حیاتی است. خدمات حیاتی آنان نه تنها باعث 

 کند.های غیر ضروری نیز جلوگیری می، بلکه از پذیرششودمی

کاری پرستار برای تسهیل شناسایی مشکل و ( حضور مددکار اجتماعی به صورت تمام وقت با هم1978)16نیل براکت

 داند. را ضروری می های بهداشت روانارجاع مناسب به خدمات اجتماعی و بخش

( با انجام پژوهشی درخصوص خدمات مددکاری اجتماعی در اورژانس، خاطر نشان کرد حضور 1994)17کیت ورن

را از طریق 18راهم کردن خدمات بهداشتی خانگیمددکاران اجتماعی در اورژانس نیاز پزشکان و پرستاران برای ف

مچنین از طریق جلوگیری از پذیرش موارد دهند. هو سایر خدمات اجتماعی کاهش می 19اسکان در مراکز نگهداری

 شوند.ها میجویی در هزینهباعث صرفه 20غیرحاد

 خدمات مورد نیازشان به بیماران ( نیز طی پژوهشی نشان دادند ارتباط دادن2010)21سوزان میسون و چارلز اورباخ

می ایبیمه هایکاهش هزینه و هابیمارستان در ضروری غیر شدن بستری اجتناب از منجر به جامعه در و خانه در

دانند که یری از پذیرش غیر ضروری افراد میترین نقش مددکاران اجتماعی در اورژانس را جلوگآنان با ارزش .شود

 دهند.و تسهیلات خدمات خانگی انجام می اع به منابع اجتماعی، مراکز نگهداریاین کار را از طریق ارج
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 توانندمی کند و معتقد است مددکاران اجتماعی در بخش اورژانس( به موضوعی فراتر اشاره می2010)22ون ورمر

 درمان برای آنها سازی روانی آماده بیمار و اجتماعی -روانی نیازهای از مراقبت با را پزشکی کارکنان در استرس

 امر این کندمی اشاره او .دهند خانواده،کاهش اعضای از برقراری تماس با آنها اطمینان یا وپزشکی  پیچیده مشکل

 .بپردازند پزشکی اورژانس درمان در بهتر تمرکز با پزشکی کارکنان تا دهدمی اجازه

وتکل حاضر در نظر دارد با برنامهو فرآیند تریاژ، پربا توجه به لزوم حضور موثر مددکاران اجتماعی در بخش اورژانس 

های ن، از خدمات ارزشمند آنان در بخشهای لازم برای آنامنسجم و در نظر گرفتن شرح وظایف و آموزش ریزی

 های کشور بهره گیرد.اورژانس بیمارستان

  هدف:. 2-1

 دریافت خدمات تخصصی مددکاری اجتماعیاولویت بندی بیماران مراجعه کننده به اورژانس بر اساس نیاز به 

 تعریف مفاهیم: . 3-1

 مددکار اجتماعی: . 1-3-1

منظور در این پروتکل کلیه فارغ التحصیلان کارشناسی و بالاتر در رشته مددکاری اجتماعی است که در واحد 

ارشناسی در رشته علوم التحصیلان کها مشغول ارائه خدمت به بیماران هستند. فارغمددکاری اجتماعی بیمارستان

اجتماعی گرایش خدمات اجتماعی نیز در صورت نبود نیروی انسانی در رشته مددکاری اجتماعی شامل این تعریف 

 می شوند. 

 تریاژ:. 2-3-1

 منظور از تریاژ در این پروتکل اولویت بندی بیماران بر اساس نیاز آنها به خدمات تخصصی مددکاری اجتماعی است. 

 حبه مختصر: مصا. 3-3-1

دقیقه اطلاعات مورد نیاز برای تریاژ بیماران بر اساس  10هایی است که در آنها حداکثر طی مدت منظور مصاحبه

 شود. آوری مینیازشان به خدمات تخصصی مددکاری اجتماعی جمع

 همراه مؤثر: . 4-3-1

مایل به همراهی و مشارکت در فرایند منظور فردی است که در زمان حضور بیمار در مرکز درمانی در کنار وی باشد، 

مجاز باشد رضایت قانونی برای مداخلات پزشکی را ارائه  درمان باشد، اطلاعات کافی در مورد بیمار داشته باشد و

 کند. 

 مراحل تریاژ: . 4-1

 بیماران در اورژانس را بلافاصله پس از تریاژ تیم پزشکی آغاز نماید.  مددکار اجتماعی باید تریاژ
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 10حداکثر زمان در نظر گرفته شده برای تریاژ بیماران بر اساس نیاز آنها به خدمات تخصصی مددکاری اجتماعی 

 دقیقه است )ارزیابی سریع(.

باید برای کلیه بیمارانی که وارد اورژانس میتریاژ بیماران بر اساس نیاز آنها به خدمات تخصصی مددکاری اجتماعی 

 شوند، انجام گیرد. 

 :پزشکی تیم ارزیابی مرور. 1-4-1

بلافاصله پس از تکمیل تریاژ تیم پزشکی، مددکار اجتماعی باید نسبت به کسب اطلاعات در مورد شرایط پزشکی 

بیمار بر اساس گزارش مکتوب و شفاهی تیم پزشکی اقدام نماید. بسیار اهمیت دارد که در مراحل بعدی تریاژ 

لاعات مربوط به آنها را ثبت کرده اند، خودداری مددکار اجتماعی از پرسیدن سئوالات تکراری که تیم پزشکی قبلاً اط

 نماید. 

 :لیست چک اساس بر اطلاعات آوری جمع. 2-4-1

اجتماعی بیمار با خودِ بیمار و یا همراهانش -لازم است مددکار اجتماعی برای کسب اطلاعات در مورد شرایط روانی

 های تریاژ مدنظر قرار دهد. را در مصاحبه 1-1پیوست شماره انجام دهد و محورهای مندرج در  23مصاحبه مختصر

مددکار اجتماعی بر اساس طیف نمرات تعیین شده ذیل ماتریس شماره یک اولویت ارائه خدمات تخصصی مددکاری 

 کند. اجتماعی به هر یک از بیماران را تعیین می

 :تهیه گزارش تریاژ. 3-4-1

. هرگز ثبت گزارش تریاژ (1-2)پیوست شماره  مرتبط وارد کنید هایگزارش تریاژ را بلافاصله پس از انجام آن در فرم

را به تعویق نیاندازید. در صورتی که علاوه بر چک لیست مربوط به تریاژ لازم دیدید نکاتی در مورد وضعیت بیمار و 

 نکات مورد نظرتان را ثبت کنید.  ،یا خانواده اش شرح داده شود، به طور مختصر در پایان فرم

گیرد که در خصوص بیمارانی صورت باید طلاعات ثبت انیز ثبت شود.  HISت گزارش تریاژ در سیستم لازم اس

 باشد. موجود می HISدر سیستم مربوط به آنها پرونده پزشکی در اورژانس برای آنها تشکیل شده و اطلاعات اولیه 
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 به خدمات تخصصی مددکاری اجتماعی : نحوه امتیازدهی برای تریاژ بیماران بر اساس نیاز1-1یوست شماره پ

گروه های دارای  امتیاز

 اولویت

شدت بیماری/  امتیاز

بر اساس  آسیب

)بر  ESI24سیستم 

 اساس تریاژ پرستار(

 حضور همراه مؤثر امتیاز پوشش بیمه ای  امتیاز

فاقد پاسخ دهی )سطح  5 کودک آزاری  15

 یک(

 مؤثر استفاقد همراه  5 تبعه غیر ایرانی فاقد بیمه  5

 خشونت علیه زنان  15

 

وضعیت پرخطر )سطح  4

 دو(

4 

 

اطلاعات دارد، می تواند  4 فرد ایرانی فاقد مدارک هویتی 

رضایت قانونی بدهد اما 

 مشارکت خوبی ندارد

 خشونت علیه سالمندان  15

 

تعداد تسهیلات مورد  3

نیاز: دو یا بیشتر )سطح 

 سه(

اطلاعات کافی دارد، مشارکت  3 تبعه غیر ایرانی دارای بیمه 3

دارد اما مجاز به ارائه رضایت 

 قانونی نیست.

 خشونت علیه معلولین  15

 

تعداد تسهیلات مورد  2

 نیاز: یک )سطح چهار(

فرد ایرانی دارای مدارک هویتی   2

  بدون بیمه

اطلاعات ندارد، مشارکت می  2

کند و می تواند رضایت قانونی 

 بدهد

 اقدام به خودکشی  15

 

عدم نیاز به تسهیلات  1

 )سطح پنج(

 همراه مؤثر حضور دارد 1 فرد ایرانی دارای بیمه  1

        اختلال سایکوتیک 15

و مجهول  بی خانمانی 15

 بودن الهویه

      

و صعب بیماری خاص  15

 العلاج

      

       مادران باردار پرخطر 16
نزاع و درگیری )ضرب و  17

 جرح(

      

 اولویت سوم 9تا  7  اولویت چهارم  6تا  3

 و بالاتر اولویت اول  15  اولویت دوم 14تا  10

 

 

 

 

                                                           
24 . Emergency Severity Index  

به عنوان  ESIسطحی ارزیابی می شوند. ساختار تریاژ  5بیماران در بخش اورژانس در قالب یک نظام  ESIبر اساس دستنامه تریاژ بیمارستانی به روش 

مورد نیاز بیمار است ( Resources) ( و تسهیلاتAcuityسطحی، تقسیم بندی بیماران بر اساس دو معیار حدت بیماری ) 5یکی از روش های تریاژ 

ساس تجربه که اولی با وجود یا عدم وجود عوامل تهدید کننده حیات و عضو، وجود علائم خطیر و همچنین علائم حیاتی تعیین می شود و دومی بر ا

 پرستار و مقایسه بیمار موجود با موارد مشابه قبلی تعیین می گردد. 

ورت عدم در این روش ابتدا پرستار تریاژ، بیمار را بر اساس شدت بیماری و وخامت حال وی ارزیابی می کند. اگر شدت بیماری زیاد نباشد یعنی در ص

خطر )یعنی سطوح یک و دو تریاژ( پرستار بر اساس تجربه های قبلی از سایر بیماران و آموزش وجودشرایط تهدید کننده حیات یا اندام و یا شرایط پر

 های سیستم تریاژ، با تخمین تسهیلات مورد نیاز بیمار در بخش اورژانس بیمار را سطح بندی می نماید. 



 
 

 : فرم تریاژ بیماران بر اساس نیاز به خدمات تخصصی مددکاری اجتماعی1-2پیوست شماره 

 

 . مشخصات دموگرافیک:1

 جنس: :تاریخ تولد نام پدر: نام و نام خانوادگی بیمار:

 ساعت مراجعه: تاریخ مراجعه: کد ملی:

 . ارزیابی بیمار:2

 )تشخیص احتمالی(  گروه های پر خطر:

 خشونت علیه معلولین  خشونت علیه سالمندان   خشونت علیه زنان  کودک آزاری

 و مجهول الهویه بی خانمانی  اختلال سایکوتیک اقدام به خودکشی

 بودن

و صعب  بیماری های خاص

  العلاج

   نزاع و درگیری مادران باردار پرخطر

 

 5 4 3 2 1 معیارهای ارزیابی ردیف

      شدت بیماری/ آسیب 1

      ایپوشش بیمه  2

      حضور همراه موثر 3

 . تعیین سطح تریاژ:3

 جمع امتیاز: 

   : (14تا  10)امتیاز  اولویت دوم    : و بالاتر( 15امتیاز ) اولویت اول

 : ( 6تا  3)امتیاز  اولویت چهارم        : (9تا  7)امتیاز  اولویت سوم

 : ارزیابی . گزارش4

 

 : طرح کمکی . 5

 

 

 

 مهر و امضاء مددکار اجتماعی

 

 

 تاریخ و ساعت تریاژ

 

 

 



 
 

 
 

 پروتکل راند مددکاری اجتماعی
  



 
 

 مقدمه .1-2

پیشرفت شرایط درمانی از طریق فراهم کنندگان خدمات درمانی، یکی از اقدامات بازدید از بیماران برای ارزیابی 

کنترل نزدیک شرایط شود. در واقع هدف از راند، )راند بخش( خوانده می 25کلیدی است که همان سرکشی به بخش

 باشد.و انجام مداخلات درمانی لازم می بیمار

 های مختلفی از راند وجود دارد:بندیطبقه

 27و راند روزانه 26اساس هدف: راند ترخیصبر 

 29و راند جراحی 28بر اساس بخش: راند پزشکی

 30بر اساس موقعیت: راند در حالت نشسته در مقابل راند بر بالین بیمار

 32و راند پس از پذیرش 31و بر اساس چارچوب زمانی: راند صبحگاهی

 در راند است 34ایو میان حرفه 33ایند حرفهآنچه در سالهای اخیر مورد توجه قرار گرفته است، دیدگاههای چ

(Bleakley،2006.) 

فعالیت میان حرفه ای به این معنی است که مراقبت از بیمار یک تلاش مشترک به وسیله متخصصینی است که 

 قسمت بخش راند (. امروزهSalas،2006و  Baker ،Dayها و همکاری آنها نیاز به همگامی دارد )وظایف، فعالیت

 است بیمارستان در مختلف ایحرفه هایگروه میان همکاری و آموزش مراقبت، ریزیبرنامه مهم

(WaltonوSteinert،2010.) 

اهداف مشترک، وابستگی متقابل مشترک، ارتباطات برابر میان متخصصین و روندهای تصمیم گیری مشترک از 

 (.D`Amour،2005) ای استویژگیهای همکاری میان حرفه

ای در راند، کیفیت مراقبت، امنیت بیمار و مراقبت بیمار محور و تحقیقات انجام گرفته، همکاری میان حرفهاساس  بر

های مختلف درمانی و استفاده موثر از منابع دهد. همچنین منجر به افزایش دیالوگ میان حرفهجامع را افزایش می

 .(Salas،2006 و Baker، Day)شود موجود می

اقبت و امنیت بیمار، افزایش رضایتمندی بیمار، ترخیص امن و به موقع، ارائه خدمات مراقبتی افزایش کیفیت مر

هماهنگ و موثر، مستندسازی پیشرفته، افزایش آگاهی در مورد منابع مورد نیاز، استفاده موثر و صحیح از منابع 

فردی از نتایج مورد انتظار از راند  ها، افزایش رضایتمندی متخصصین و ارتقاء ارتباطات میانموجود و کاهش هزینه

 (.Hodgson،2005) باشدای میچند حرفه

جایگاه مددکاران اجتماعی مورد  ،پردازنداز میان متخصصین درمانی که به راند بخش و بررسی وضعیت بیمار می

دهد که آنان از غفلت قرار گرفته است. در حالی که نگاهی به تاریخچه حضور مددکاران اجتماعی در راند نشان می

                                                           
25 Ward Rounds 
26 Discharge Rounds 
27 Daily Rounds 
28 Medical Rounds 
29 Surgical Rounds 
30 Sit down versus Beside 
31 Morning Rounds 
32 Postadmission Rounds 
33 Multi Professional 
34 Inter Professional 



 
 

بوستون شروع به شرکت در راند کردند. آنان به صورت هفتگی همراه  هایبیمارستانیکی از میلادی در  1928سال 

با رزیدنت پزشکی و با هدف آموزش درمانگران تازه وارد در مورد عناصر اجتماعی موثر در درمان بیماری به این 

اطلاعات اجتماعی حاصل از مصاحبه با بیماران، خانواده، مدرسه و موسسات پرداختند. مددکاران اجتماعی فعالیت می

کردند و همکاری دادند. در خلال راند مشترک، آنها شروع به درک و پذیرش بهتر یکدیگر میاجتماعی را ارائه می

 (.Cohen،1933و  Derowشد )آنان منجر به مطالعه و مراقبت بهتر از بیمار می

تری های گستردهو با توجه به اطلاعات مهمی که از جنبه 35توانند از طریق ایفای نقش مدافعهمی مددکاران اجتماعی

 در جریان راند بخش، حضور مثمر ثمری داشته باشند اند،از زندگی بیمار و محیط و شرایط اطراف او به دست آورده

(Harris وWhite،2013.) 

زمان گذاشتن برای مصاحبه با بیماران و بر عهده گرفتن  ،جه قرار دهندآنچه مددکاران اجتماعی در راند باید مورد تو

ارزیابی نیازهای اجتماعی آنان و انجام اقدامات لازم و کاربردی برای تسریع در ترخیص و بازگشت به جامعه است. 

و  37اقبتی، بسته مر36اقداماتی از قبیل فراهم کردن تسهیلات حمایتی و شبانه روزی، مشاوره جهت دریافت وام

 (.Calammus،2001و Adison ،Strathdee) حمایت

اجتماعی  -در واقع مددکاران اجتماعی با حضور در راند همراه با سایر اعضای تیم درمان به ارزیابی شرایط روانی

ها، شرکت در جلسات ضروری پس از راند، های درمانی سایر حرفهها و دیدگاهبیمار، آگاهی و مشارکت در طرح

پردازند. فعالیتی که گرچه سالمشارکت در طراحی و اجرای برنامه زمانی ارزیابی پس از پذیرش و هنگام ترخیص می

های درمانی ای, مدیریتی، ساختاری و فرهنگی به دست فراموشی سپرده شده و سایر حرفههاست به دلایل حرفه

الی که از وظایف اصلی مددکاران اجتماعی در در ح ،ای را از مددکاران اجتماعی انتظار ندارندچنین وظیفه

 ها است. بیمارستان

نه تنها اطلاعات مفید و  بیماران اجتماعی روانی وضعیت ارزیابی و بیماران بالین بر اجتماعی مددکاران منظم مراجعه

بلکه از لحاظ اقتصادی نیز  ،کند ها و تسهیل روند درمان بیماران فراهم میارزشمندی را برای اشتراک با سایر حرفه

نتایج مورد توجهی برای بیمارستان به همراه دارد. بدین ترتیب که زمانی که در جریان راند، موانع ترخیص از طریق 

مدت زمان اقامت و اشغال تخت کاهش  ،بینی کننده توسط مددکار اجتماعی شناسایی و مدیریت شوندعوامل پیش

 های بیمارستانی دارد.مستقیم تأثیر زیادی در کاهش هزینه یابد که این امر به شکل غیرمی

ای و تخصصی مددکاران اجتماعی در های حرفهپروتکل حاضر ضمن قرار دادن دوباره راند در وظایف و فعالیت

های سعی در روشن سازی آن برای مددکاران اجتماعی و سایر حرفه ،از طریق بیان شیوه و محتوای کار ،بیمارستان

 درمانی در بیمارستان دارد.
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  هدف:. 2-2

 شناسایی بیماران نیازمند به خدمات تخصصی مددکاری اجتماعی

 اجتماعی بیماران بستری در بیمارستان -پایش تغییرات وضعیت روانی

 تعریف مفاهیم: . 3-2

 مددکار اجتماعی: . 1-3-2

بالاتر در رشته مددکاری اجتماعی است که در واحد التحصیلان کارشناسی و منظور در این پروتکل کلیه فارغ

التحصیلان کارشناسی در رشته علوم ها مشغول ارائه خدمت به بیماران هستند. فارغمددکاری اجتماعی بیمارستان

شامل این تعریف  اجتماعی گرایش خدمات اجتماعی نیز در صورت نبود نیروی انسانی در رشته مددکاری اجتماعی

 شوند. می

 راند مددکاری اجتماعی: . 2-3-2

بیماران بستری در بیمارستان و ارزیابی و پایش کوتاه مدت  همه منظور مراجعه منظم مددکار اجتماعی به بالین

 وضعیت روانی اجتماعی بیماران است. 

 زمان اجرای راند: . 4-2

 زمان راند مددکاری اجتماعی در بخش اورژانس:. 1-4-2

ساعت حداقل دو بار )راند صبحگاهی و عصرگاهی( انجام  24ر بخش اورژانس باید در هر راند مددکاری اجتماعی د

 گیرد. 

 زمان راند مددکاری اجتماعی در سایر بخش ها: . 2-4-2

 ساعت یک بار )ترجیحاً راند صبحگاهی( انجام گیرد.  24راند مددکاری اجتماعی در سایر بخش ها باید در هر 

 مدت اجرای راند مددکاری اجتماعی: . 5-2

 :مدت اجرای راند برای بیماران تازه وارد. 1-5-2

دقیقه انجام دهد. در صورتی که بیمار نیاز به  10مددکار اجتماعی باید راند برای بیماران تازه وارد را حداکثر ظرف 

 خدمات بیشتر یا ارزیابی دقیق تری داشته باشد، لازم است زمان دیگری خارج از ساعت راند برای وی تعیین شود. 

 :اندکبار در راندهای قبلی ارزیابی شدهمدت اجرای راند برای بیمارانی که حداقل ی. 2-5-2

 5اند را حداکثر ظرف مددکار اجتماعی باید راند برای بیمارانی که که حداقل یکبار در راندهای قبلی ارزیابی شده

تری داشته باشد، لازم است زمان دیگری دقیقه انجام دهد. در صورتی که بیمار نیاز به خدمات بیشتر یا ارزیابی دقیق

 ز ساعت راند برای وی تعیین شود. خارج ا



 
 

 مراحل راند مددکاری اجتماعی: . 6-2

 :استخراج لیست بیماران تازه وارد. 1-6-2

قبل از هر چیز لیست بیمارانی را که بعد از آخرین راند مددکاری اجتماعی در بیمارستان بستری شده اند، از سیستم 

HIS38  .استخراج کنید 

 :درمان )کتبی و شفاهی(های تیم مرور گزارش. 2-6-2

برای بیماران تازه وارد قبل از مراجعه به بالین بیمار لازم است پرونده بالینی بیمار را مطالعه کنید و در عین حال در 

 مورد وضعیت جسمانی و روانی بیمار اطلاعات تکمیلی را از تیم درمان )پزشک و یا پرستار( دریافت نمایید. 

قبل از مراجعه به بالین بیمار لازم است پرونده  ،اندکبار در راندهای قبلی ارزیابی شدهبرای بیمارانی که حداقل ی

بالینی بیمار را مطالعه کنید و در عین حال در مورد وضعیت جسمانی و روانی بیمار اطلاعات تکمیلی را از تیم درمان 

دکاری اجتماعی در وضعیت جسمانی روانی )پزشک و یا پرستار( دریافت نمایید. تغییراتی که بعد از آخرین راند مد

 بیمار بوجود آمده است، باید مورد توجه قرار گیرند. 

  :مصاحبه کوتاه مدت با بیمار و همراه وی. 3-6-2

برای بیماران تازه وارد به بالین بیمار مراجعه کنید و خود را به عنوان مددکار اجتماعی معرفی کنید و به طور مختصر 

کنید. در عین حال به بیمار و همراه وی توضیح دهید که ه خدماتی را در بیمارستان ارائه میتوضیح دهید که چ

شماره تماس واحد مددکاری اجتماعی را نیز در توانند به شما دسترسی داشته باشند. برای این منظور چگونه می

    تان قرار دارداختیار آنها قرار داده  و بگویید اتاق مددکار اجتماعی در کدام قسمت بیمارس

 آمده است، در قالب مصاحبه کوتاه مدت جستجو کنید.  2-1پیوست شماره فرم حداقل اطلاعات مورد نظر را که در 

تکراری که در پرونده بالینی بیمار قبلا ثبت شده است، خودداری کنید. مگر اینکه  اخذ اطلاعات سعی کنید از 

 متوجه تناقض یا ناکافی بودن اطلاعات شده باشید. 

 های همدلانه استفاده کنید. لازم است در طول مصاحبه از تکنیک

فرم بیمار مراجعه کنید و بر اساس  نیز به بالین ،اندبرای بیمارانی که حداقل یکبار در راندهای قبلی ارزیابی شده

 ارزیابی سریع از تغییرات وضعیت روانی اجتماعی بیمار را انجام دهید.  2-1پیوست شماره 

در صورتی که بیمار در اتاقی بستری است که سایر بیماران و همراهان آنها نیز در آنجا حضور دارند، احتمال دارد 

و و حساس شوند. لازم است هنگام مصاحبه از بلند صبحت کردن سایر حاضرین نسبت به وضعیت بیمار کنجکا

اجتماعی شدید، از طرح آنها در مصاحبه -اجتناب کنید و در صورتی که متوجه موضوعات دارای حساسیت فرهنگی

 برای مصاحبه با بیماریا اتاق مشاوره ای را به طور اختصاصی در واحد مددکاری راند خودداری کنید و زمان جداگانه

های ناشی از خشونت همسر در و یا همراهانش در نظر بگیرید. به عنوان مثال در صورتی که بیمار به دلیل آسیب
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بیمارستان بستری شده است، لازم است موضوعات مربوط به اختلافات خانوادگی بیمار در فضای خصوصی مورد 

 بررسی قرار گیرد. 

 :ماعی با بیمار و یا همراه ویتنظیم زمان مداخلات تخصصی مددکاری اجت. 4-6-2

در صورتی که بیمار نیاز به خدمات تخصصی مددکاری اجتماعی دارد، زمانی را برای ملاقات با وی و یا همراهانش 

تعیین کنید. لازم است به منظور جلوگیری از بروز اختلال در فرایند راند زمان مصاحبه و سایر مداخلات مددکاری 

 ند در نظر گرفته شود. اجتماعی خارج از ساعت را

  :گزارش راند مددکاری اجتماعی. تهیه 5-6-2

با توجه به اینکه در طول انجام راند مددکاری اجتماعی با تعداد زیادی از بیماران و همراهان گفتگو خواهد شد، لازم 

ها هنگام راند تکمیل شوند و از به تعویق انداختن تهیه گزارش راند به زمانی بعد از آن خودداری است چک لیست

 شود. 

 ثبت کنید.  HISفرم ارزیابی سریع باید در پرونده بالینی بیمار ثبت شود و در عین حال اطلاعات آن در سیستم 

 اختلال در فرایند راند. 7-2

به دلایلی نظیر نامناسب بودن شرایط بیمار )به عنوان مثال در شرایطی که  در صورتی که راند مددکاری اجتماعی

بیمار سطح هوشیاری پایینی دارد(، عدم حضور بیمار در بخش و سایر شرایط اورژانسی )به عنوان مثال در صورتی 

انجام راند را به که در طول راند، مددکار اجتماعی برای مورد دارای فوریت فراخوانده شود( متوقف یا مختل شود، 

  زمان دیگری موکول کنید. لازم است در اولین فرصت مناسب راند انجام شود و گزارش های مربوطه ثبت شوند. 



 
 

 : فرم ارزیابی سریع وضعیت بیمار طی فرایند راند مددکاری اجتماعی2-1پیوست شماره 

  شماره پرونده:

  نام خانوادگی:

 

  :نام

 
 ش:بخ

 اتاق:

 تخت:

 معالج:پزشک 

 

 نام پدر:

 

 تاریخ تولد:

 

 تاریخ پذیرش:

 ساعت:

 جنس:

 

 وضعیت تاهل:

 

 مذهب:

 

 شغل:

 

 محل کار:

 

 :ارزیابی 

 موضوع

 

 

 زمان راند 

)تاریخ و 

 ساعت(

بررسی 

وضعیت 

شبکه 

 حمایتی

بررسی 

شرایط روانی 

 بیمار / همراه

بررسی 

وضعیت 

 قضایی

بررسی 

مشکلات مالی/ 

 بیمه

بررسی 
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 اجتماعیپروتکل ارزیابی روانی 
  



 
 

 مقدمه .1-3

حرفه مددکاری اجتماعی است و با سایر اشکال ارزیابی متفاوت است. اجتماعی ابزار اولیه کار در  -انیارزیابی رو

توانند به شناسایی و توسعه و زمینه اجتماعی می 39اجتماعی -مددکاران اجتماعی با درک تأثیر فاکتورهای رفاه روانی

 لاح عملکرد اجتماعی بپردازند.مداخلات جهت افزایش بهزیستی و اص

 پردازیم.برای روشن شدن تفاوت این نوع از ارزیابی ابتدا به تعاریفی از ارزیابی در مددکاری اجتماعی می

دانند که فرد در آن مشارکت دارد. ( ارزیابی در مددکاری اجتماعی را یک فرآیند مستمر می1998)40کولشد و اورمه

ریزی برای نیازهایی است که باید برآورده  باط با محیطشان است که اساس برنامههدف از آن، درک افراد در ارت

 دو تغییر داده شوند. شوند، توسعه داده شوند و یا در محیط، فرد یا هر

ترین نقشه ( ارزیابی را به عنوان یک سفر برای مددکاران اجتماعی که نیاز به انتخاب مناسب2004)41میلنر و ابیرن

تغییر در تمام  -کنند. از نظر آنان ارزیابی از مداخله جدا نیستسریع و موثر به مقصد دارند، فرض میبرای رسیدن 

اما خواندن نقشه در حین رانندگی خطرناک است. بنابراین بهتر است  -مراحل روند مددکاری اجتماعی رخ می دهد

 ند.ریزی سفر ارزیابی آشنا شومددکاران اجتماعی به نقشه قبل از برنامه

اجتماعی نقش حیاتی در ارائه خدمات از طریق شناخت موانعی که ممکن است دستیابی به نتایج را  -ارزیابی روانی

مختل کند، دارد. به این ترتیب از این جهت که نیازهای بیمار را هم از لحاظ فردی و هم در سطوح سیستماتیک 

 ها متفاوت است.از سایر ارزیابی ،کندبزرگتر بررسی می

ها، عدالت اجتماعی و صلاحیت اجتماعی بر اساس سه ارزش اساسی این حرفه یعنی احترام به انسان –ارزیابی روانی 

ای، مددکاران اجتماعی در برقراری ارتباط، مشاوره و مصاحبه های حرفهگیرد. با توجه به آموزشانجام می 42ایحرفه

گی مهارت دارند و مراقبند که در حین به دست آوردن اطلاعات و تشویق بیمار برای دریافت زمینه فرهنگی و خانواد

 ای وارد نکنند.ضروری از بیمار به او صدمه

گیرد که نشان دهنده ارتباطات پیچیده نشأت می 43ها و دوره زندگیهای اکولوژیکی، سیستماین ارزیابی از تئوری

های مددکاران اجتماعی همچنین از دیدگاه است.میان افراد و فاکتورهای اجتماعی است که بر رفاه افراد موثر 

اجتماعی برای شناسایی نقاط قوت و میزان انعطاف پذیری افراد بهره می -محور در جریان ارزیابی روانی -قدرت

) توانایی و مهارت شخصی، دانش( و هم فاکتورهای  گیرند. که این نقاط قوت هم شامل فاکتورهای درون فردی

 باشد.های اجتماعی( میو حمایت) خانواده  بیرونی

های روانشناختی به شناسایی و کشف جنبه ،کننداجتماعی را هدایت می -زمانی که مددکاران اجتماعی ارزیابی روانی

پردازند. که شامل مشکلات و شدت آنها در عملکرد نقش اجتماعی، نیازهای مالی و و اجتماعی بیمار و موقعیت او می

 های اجتماعی و فاکتورهای فرهنگی است.، خانواده، ارتباطات و حمایتسایر نیازهای اساسی

منابع این اطلاعات شامل شخص بیمار، خانواده بیمار و سایر افراد مرتبط با او، درمانگران و مستندات ثبت شده 

 درمانی است.

                                                           
39 Psychosocial Wellbeing 
40 Coulshed & Orme 
41 Milner & O`Byrne 
42 Professional Integrity 
43 Life Course 



 
 

من مددکاران اجتماعی )انج است 45و هم یک پروسه در حال انجام 44اجتماعی هم یک محصول نهایی -ارزیابی روانی

 .(46،2015استرالیا

 اجتماعی موفق در بیمارستان به عوامل مختلفی بستگی دارد: -یک ارزیابی روانی

 ای توأم با احترام و همدلی با بیمارفراهم کردن ارتباط حرفه 

 کشف میزان درک بیمار از نقاط ضعف و قوت خود همراه با بیمار 

 منابع شامل اعضای خانواده برای درک جامع از زمینه زندگی بیمار آوری اطلاعات از طیف وسیعی ازجمع 

 گذاری رابطه موثرآمیز برای پایهآگاهی از زمینه فرهنگی بیمار و پرهیز از دید تبعیض 

 ارزیابی خطر شامل خطر  های موثر در به حداقل رساندن خطر برای بیمارشناسایی و ارزیابی شاخص(

های امنیتی در خانه و محیط یری نسبت به خشونت خانگی و سایر مقولهپذرفتارهای خودآزاری، آسیب

 های مربوط به حمایت کودک و...(زندگی، مقوله

 های ارزیابی خاص جهت افزایش جزئیات اطلاعات مربوط به نقاط قوت و ضعف بیماردرخواست برنامه 

  توافق در مورد آندر میان گذاشتن ارزیابی انجام شده با بیمار برای فهم متقابل و 

 ثبت و نگهداری مستندات 

ای، سابقه و کارکردهای فعلی و اجتماعی بهتر است سه بخش بسیار مهم شامل اطلاعات پایه -در ارزیابی روانی

 پیشنهادات در نظر گرفته شود.

های و ویژگی اجتماعی توسط مددکار اجتماعی با توجه به تعاریف -از آنجا که در سیستم بیمارستان ارزیابی روانی

بنابراین وجود آن به  در خصوص خطرات احتمالی عمل کند، 47تواند به عنوان فاکتور حفاظت کنندهذکر شده، می

 عنوان یکی از وظایف مددکاران اجتماعی این عرصه قابل چشم پوشی نیست.

 در فزایش توانمندیا خطرات، کاهش موجب تواندبیماران می برای اجتماعی مددکاران اجتماعی -روانی مداخلات

 هایواکنش به پرداختن. شود آنان روانی ارتقاء سلامت و بهبود پس از بروز بیماری و شده ایجاد شرایط با تطابق

 کیفیت افت به منجر که عوارض دیرپا بروز از جلوگیری و هاواکنش سازیعادی با هدف بیمار و خانواده او روانی

 و رنج متعدد، دلایل به که برخی بیماران است لازم همچنین. است ضروری گردد،می کارآیی آنان کاهش و زندگی

 .گیرند قرار ویژه توجه مورد دارند، به شرایط جدید نسبت بیشتری پذیریآسیب و کنندمی تحمل را آسیب بیشتری

 اجتماعی برای -روانیپروتکل حاضر علاوه بر فراهم کردن دستورالعمل کاربردی، در پی ایجاد و توسعه ابزار ارزیابی 

 اجتماعی است. مددکاران

 

  هدف:. 2-3

 شناخت وضعیت روانی اجتماعی بیماران نیازمند به خدمات تخصصی مددکاری اجتماعی

 

                                                           
44 Final Product 
45 Ongoing Process 
46 Austrailian Association of Social Workers(AASW) 
47 Protective Factor 



 
 

 تعریف مفاهیم: . 3-3

 مددکار اجتماعی: . 1-3-3

است که در واحد التحصیلان کارشناسی و بالاتر در رشته مددکاری اجتماعی منظور در این پروتکل کلیه فارغ

التحصیلان کارشناسی در رشته علوم ها مشغول ارائه خدمت به بیماران هستند. فارغمددکاری اجتماعی بیمارستان

شامل این تعریف   اجتماعی گرایش خدمات اجتماعی نیز در صورت نبود نیروی انسانی در رشته مددکاری اجتماعی

 شوند. می

 اجتماعی: -ارزیابی روانی. 2-3-3

آوری و تحلیل اطلاعات در مورد وضعیت روانی اجتماعی شود که به منظور جمعه مجموعه اقداماتی گفته میب

 گیرد. بیماران نیازمند به خدمات تخصصی مددکاری اجتماعی انجام می

 بازدید منزل: . 3-3-3

ر با هدف کسب اطلاعات مورد منظور از بازدید منزل مراجعه مددکار اجتماعی به محیط زندگی، کار و یا تحصیل بیما

 باشد. نیاز برای تکمیل ارزیابی وضعیت روانی اجتماعی بیمار می

 : اجتماعی روانی ارزیابی مراحل. 4-3

  PSA زمان تعیین. 1-4-3

PSA ِمددکاری اجتماعی بیمار نیازمند دریافت  باید زمانی انجام شود که بر اساس ارزیابی سریع در تریاژ و یا راند

 خدمات تخصصی مددکاری اجتماعی تشخیص داده شده باشد. تشخیص این امر به عهده مددکار اجتماعی است. 

 های زمانی متعدد مجدد انجام شود. در دوره PSAممکن است با توجه به تغییر شرایط بیمار لازم باشد 

  PSA انجام نحوه. 2-4-3

 فراهم کردن مقدمات . 1-2-4-3

 تنظیم قرار ملاقات با بیمار و همراه. 1-1-2-4-3

در واحد  PSAلازم است قرار ملاقات را با بیمار و یا همراه )یا همراهان( وی تنظیم کنید. بهتر است  PSAبرای انجام 

ا داشته باشد، مددکاری اجتماعی و در فضایی که حداقل شرایط ضروری برای انجام مصاحبه مددکاری اجتماعی ر

را در محل  PSAتوانید مددکاری اجتماعی مراجعه کند، می تواند به واحدجام گیرد. در صورتی که بیمار نمیان

  ای را مدنظر قرار دهید. ی ملاحظات مربوط به رازداری حرفهاستقرار وی انجام دهید. لازم است در چنین شرایط

 

 



 
 

 احد مددکاری اجتماعیتسهیل شرایط حضور بیمار در و. 2-1-2-4-3

های لازم را بعمل آورید. ری اجتماعی با تیم درمان هماهنگیدر صورت نیاز برای تسهیل حضور بیمار در واحد مددکا

 به عنوان مثال صدور مجوز خروج از بخش و یا دسترسی به ویلچر برای جابجایی بیمار را تسهیل کنید.   

  اطلاعات آوری جمع. 2-2-4-3

 مطالعه پرونده و سایر اسناد مرتبط. 1-2-2-4-3

بهتر است قبل از هرچیز پرونده بالینی بیمار را مطالعه کنید و اطلاعات مربوط به وضعیت سلامت جسمی وی را بر 

توانید اطلاعات تکمیلی را به در صورت نیاز میوارد کنید.  PSAاساس اطلاعات مندرج در پرونده بالینی در فرم 

 از تیم درمان دریافت کنید.  صورت تلفنی یا حضوری

در نظر داشته باشید که باید مکاتبات اداری انجام شده در مورد بیمار نیز مطالعه و اطلاعات مرتبط با وضعیت روانی 

 ثبت شوند.  PSAاجتماعی وی از آنها استخراج و در فرم 

 PSAمصاحبه نیمه ساختاریافته بر اساس فرم . 2-2-2-4-3 

باید با استفاده از مصاحبه نیمه ساختاریافته جمع آوری و ثبت شوند. برای ثبت  PSAبرای اطلاعات مورد نیاز 

 استفاده کنید.  3-1اطلاعات از فرم پیوست شماره 

باید مورد بررسی قرار گیرند، بسیار اهمیت دارد که مراقب باشید  PSA دربا توجه به اینکه موضوعات متنوعی 

 مصاحبه مددکاری اجتماعی شکل بازجویی پیدا نکند. 

توانند در برگزار کنید و یا با افراد دیگری که می PSAاحتمال دارد ضرورت داشته باشد بیش از یک جلسه را برای 

 تکمیل اطلاعات به شما کمک کنند، مصاحبه نمایید. 

 بازدید منزل. 3-2-2-4-3

ریزی کنید که اطلاعات بدست آمده از مصاحبه با بیمار و همراهان و مطالعه پرونده وی بازدید منزل را زمانی برنامه

بیمار و یا همراهان وی مواجه شده  کافی نباشد و یا با تناقض در اطلاعات ارائه شده توسط PSAبرای تکمیل فرم 

 باشید.

. برای آنها (3-2)پیوست شماره  اش را از بازدید منزل مطلع کنید و رضایت آگاهانه آنها را اخذ نماییدبیمار و خانواده

های هدفتان از بازدید را توضیح دهید و در صورتی که در مورد بازدید شما نگران هستند، نگرانی آنها را با توضیح

روشن برطرف کنید. در صورتی که بیمار و یا خانواده وی با بازدید منزل مخالفت کردند، از بازدید اجتناب کنید اما 

 گزارش این امر را در پرونده بیمار ثبت نمایید. 

 در بازدید منزل با اولویت اهداف زیر را دنبال کنید:

 اشتکمیل اطلاعات در مورد بیمار و خانواده •



 
 

 اشهای فرهنگی بیمار و خانوادهویژگیآشنایی با  •

 اشهای موجود در محیط زندگی بیمار و خانوادهها و محدودیتکسب اطلاعات در مورد پتانسیل •

 مشاهده و درک بهتر روابط خانواده در محیط همسایگی •

 مشاهده و درک بهتر شبکه ارتباطی بیمار •

 تأثیراتی که بیماری فرد بر زندگی خانواده داشته است   •

 شوند( که باعث عود و یا تشدید بیماری می یعوامل شروع کننده )عوامل •

 شوند(عوامل محافظت کننده )عواملی که موجب بهبود بیماری می •

توانید برخی اطلاعات را با جمعای علاوه بر بازدید از منزل، محیط کار و یا محل تحصیل، میبا رعایت رازداری حرفه

 همسایگی و یا اجتماع محلی تکمیل نمایید.   آوری اطلاعات در مورد محیط

 ثبت کنید.   3-3بلافاصله پس از بازدید منزل گزارش آن را در قالب پیوست شماره 

 ثبت اطلاعات و تهیه گزارش وضعیت روانی اجتماعی بیمار. 3-2-4-3

اطلاعات را بلافاصله پس از انجام مصاحبه، بازدید منزل و مطالعه اسناد ثبت ثبت کنید. HIS اطلاعات را در سیستم 

 کنید و از به تعویق انداختن مستندسازی پرهیز کنید. 

 HISدر صورتی که اطلاعات مربوط به وضعیت روانی اجتماعی بیمار در قالب رکوردهای پیش بینی شده در سیستم 

 داگانه در پرونده بیمار ثبت کنید. قابل ثبت نیستند، آنها را در فرم های ج

 در صورت انجام بازدید منزل برای بیمار، فرم گزارش بازدید منزل را تکمیل و در پرونده بایگانی کنید. 

 

 

 

  



 
 

 : فرم ارزیابی وضعیت روانی اجتماعی بیمار3-1پیوست شماره 

 . اطلاعات اولیه بیمار:1

 اطلاعات دموگرافیک: .1-1

 کدملی: نام پدر: نام خانوادگی: نام:

 جنسیت: زن/ مرد/ سایر محل تولد: تاریخ تولد: 

وضعیت تاهل: مجرد/ 

 متاهل/متارکه/مطلقه/بیوه/سایر

مذهب: اسلام/مسیحی/   ملیت: ایرانی/افغانی/عراقی/سایر

 یهودی/ زرتشتی/سایر

نوع بیمه: خدمات درمانی/ تامین 

اجتماعی/ ارتش/ کمیته 

 امداد/سایر

وضعیت اشتغال: بیکار/خانه  دارد/نداردبیمه تکمیلی: 

دار/کارمند/کارگر/ کار آزاد/ 

 محصل/دانشجو/سرباز/ بازنشسته

 

 . آدرس و تلفن محل سکونت:2-1

 . آدرس و تلفن محل کار:3-1

 .گروه های پرخطر: 4-1

بیخانمان و مجهول الهویه/ اختلالات کودک آزاری/خشونت علیه زنان/خشونت علیه سالمندان/خشونت علیه معلولان/اقدام به خودکشی/ 

 سایکوتیک/  اختلالات وابسته به مواد/ بیماری های خاص و صعب العلاج/ مادران پرخطر/ نزاع و درگیری

 . اطلاعات ارجاع:5-1

 . ارجاع به بیمارستان:6-1

 ارجاع دهنده علت ارجاع تاریخ

 .منبع اطلاعات:7-1

 مستندات مشاهده مصاحبه

 بازدید منزل گزارش سایر ارگان های حمایتی های تشخیصی )روانپزشکی، روانشناختی، شغلی(نتایج تست 

 .شکایت اصلی بیمار: 8-1

 . اطلاعات فردی بیمار:2

 . اطلاعات تحصیلی:1-2
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 . مشخصات اعضای خانواده:1-4

نام و نام  نسبت

 خانوادگی

وضعیت تاهل: مجرد/  سال تولد

 متاهل/متارکه/مطلقه/بیوه/سایر

در قید حیات می 

باشد: بله/خیر )در 

صورت فوت: تاریخ 

 وفات(

میزان 

 تحصیلات

محل  شغل

 سکونت

        پدر

        مادر

        خواهر 

        خواهر

        برادر

        برادر

        همسر

        فرزند

        فرزند

 حاضر با چه کسانی زندگی می کند: پدر/مادر/خواهر/برادر/همسر/فرزندان/سایر. بیمار در حال 2-6

 . شرح روابط خانوادگی)از نظر الگوهای ارتباطی و حمایتی درون خانواده(:3-6

 . تاریخچه مشکلات جسمی در خانواده:4-6

 . تاریخچه مشکلات روانی در خانواده:5-6

 خانواده:. تاریخچه سوء مصرف مواد در 6-6

 . تاریخچه مشکلات قانونی در خانواده:7-6

 . شرح مشکل از دید بیمار:7

 . اقداماتی که برای حل مشکل انجام داده:7-3 . تاریخچه مشکل:7-2 . شکایت اصلی بیمار:1-7

 . ارزیابی و خلاصه بالینی:8

 . منابع، ظرفیت ها و نقاط قوت بیمار:1-8

 انطباقی بیمار:. توصیف مکانیسم های 2-8

 . توصیف توانمندی بیمار در حل مشکل:3-8

 . محدودیت های بیمار برای مقابله با مشکل فعلی:4-8

 . ارزیابی انگیزه تغییر در بیمار و استفاده از خدمات:5-8

 . شرح مشکل از دید مددکار اجتماعی:6-8
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 مقدمه: .1-4

درمانی -گیری بود و پزشک و دیگر افراد تیم بهداشتیمحرومیت از استقلال و قدرت تصمیمدر گذشته نقش بیمار، 

پذیرفت. )به نقل از موسایی و ابهری( ها را میگیریکردند و او نیز با اعتماد، این تصمیمگیری میتصمیمباید برای او 

(Ingram, 1998) 

های قبتامره ئموضوع بوده است که بیماران در ارا نیا ها در نیم قرن اخیر، توجه بهکی از مهمترین پیشرفتی

کنند. نقش تأثیرگذاری در درمان خود ایفا می دیگر به عنوان مشارکت کننده منفعل شرکت ندارند؛ بلکه بهداشتی،

است. از زمانی که بیمار تصمیم به  های مختلف متفاوتمراقبت و درمان خود در زمان بیمار در حدود مشارکت

کند، نقش مشارکت او در های درمانی پزشکان عمل میتوصیهکند تا زمانی که به می درخواست و انتخاب مراقبت

 (Sarbaz & Kimiafar, 2011) درمان همیشه وجود دارد.

جان و امنیت بیماران و همچنین تضعیف رابطه  تواند موجب به مخاطره افتادن سلامتی،عدم رعایت حقوق بیمار می

, فاطمی, موسایی)شود. بین پزشکان و بیماران گردد که در نهایت منجر به کاهش اثربخشی خدمات برای بیماران می

 (1389, نیکبین &

افزایش اطلاعات بیمار و خانواده و مشاوره کوتاه مدت بخشی از وظایف مددکار اجتماعی در بیمارستان است 

(Gibbons & Plath, 2006 ؛Linton, Ing, Vento & Nakagawa,2015 .) 

کند. توجهی به نظرات او بهبودی بیمار و اخد نتیجه مطلوب درمانی را خدشه دار میعدم رضایت بیمار و بی

(Ahmadi, Zivdar, & Rafeie, 2010) گیری، رعایت حقوق بیماران، آگاه نمودن و سهیم کردن آنها در تصمیم

دهد و در مجموع رضایت بیمار، نماید و دوران بستری بودن در بیمارستان را کاهش میبهبودی آنها را تسریع می

شود، از جمله و بیمارستان را به دنبال دارد. عدم رعایت حقوق بیماران موجب پیامدهای نامطلوب میکادر درمانی 

درمانی، عدم رضایت بیماران، اعتراض به مراجع قانونی و کاهش کیفیت مراقبت را  اعتمادی نسبت به کادراینکه بی

 (Aliakbari & Tavakol, 2009)به دنبال خواهد داشت. 

خواهند نها میکنند و از آها را تشویق به توانمند شدن میدر حالی که رویکردهای نوین درمانی، بیماران و خانواده

شان بر عهده بگیرند، اما اغلب این بیماران و مراقبان آنها به دلیل مسئولیت بیشتری در خصوص وضعیت سلامتی

 (Benner, 2003)پذیر هستند.شان آسیبها و کاهش ظرفیتفقدان دانش و یا به خاطر بحران

اجتماعی بیمارستانی به ارائه خدمات مستقیم به بیمار و خانواده با هدف به حداقل رساندن تاثیرات منفی مددکاران 

پردازد. مددکاران اجتماعی با تمرکز بر مراقبت بیمار محور و توانایی در نظر بیماری و بستری شدن در بیمارستان می

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5022556/#R7


 
 

خدمات منحصربفردی را به سیستم بیمارستانی در گرفتن پیچیدگی که از دیدگاه روانی اجتماعی نشئت گرفته، 

کنند. از جمله این کند،  عرضه میتامین خدماتی که نیازهای چندگانه بیمار، خانواده و مراقبانش را تامین می

توان به ارائه مشاوره و مداخلات درمانی هدفمند با هدف کمک به فرد، خانواده و مراقبان برای تطابق با خدمات می

 (2016. )انجمن مددکاران اجتماعی استرالیا، درکبستری در بیمارستان اشاره وضعیت 

یابی و ایجاد ارتباط میان بیمار، خانواده، بیمارستان و اجتماع های مددکار اجتماعی بیمارستانی حمایتیکی از نقش

های پزشکی، تسهیل هاست. کمک به بیمار برای درک و تطابق با فرایندهای بیمارستانی، تفسیر و توضیح برنام

ریزی مالی از دیگر وظایف مددکاران اجتماعی به عنوان شرایط برای ابراز هیجان، کمک به خانواده از طریق برنامه

باشند. تسهیل ارتباط میان بیمار، خانواده وی و متخصصان مراقبت سلامت مرتبط کلید یکی از اعضای تیم درمان می

 (Mitrowski, 1982) ماعی است.اصلی برنامه درمانی مددکاری اجت

  هدف:. 2-4

 حصول اطمینان از آگاه بودن بیمار و یا خانواده وی نسبت به حقوق خود در طول درمان

 مقررات بیمارستانحصول اطمینان از آگاه بودن بیمار و یا خانواده وی نسبت به قوانین و 

 حصول اطمینان از آگاه بودن بیمار و یا خانواده وی نسبت به فرایند درمان

 حصول اطمینان از آگاه بودن بیمار و یا خانواده وی نسبت به فرایند دریافت خدمات در بیمارستان

 بیماردر زمینه خود مراقبتی یا نحوه مراقبت توسط مراقبین  افزایش آگاهی بیمار و خانواده وی

 در مورد بیمه و نحوه استفاده از آنافزایش آگاهی بیمار و خانواده وی 

 کاهش استرس بیماران در مراحل اولیه درمان

 تعریف مفاهیم: . 3-4

 مددکار اجتماعی: . 1-3-4

التحصیلان کارشناسی و بالاتر در رشته مددکاری اجتماعی است که در واحد منظور در این پروتکل کلیه فارغ

التحصیلان کارشناسی در رشته علوم ها مشغول ارائه خدمت به بیماران هستند. فارغکاری اجتماعی بیمارستانمدد

شامل این   اجتماعی با گرایش خدمات اجتماعی نیز در صورت نبود نیروی انسانی در رشته مددکاری اجتماعی

 تعریف می شوند. 

 مشاوره کوتاه مدت:. 2-3-4

شود که به منظور حصول اطمینان از آگاه بودن بیمار و یا خانواده وی ه اقداماتی گفته میدر این پروتکل به مجموع

نسبت به حقوق خود در طول درمان، قوانین و مقررات بیمارستان، فرایند درمان و فرایند دریافت خدمات در 



 
 

ارائه اطلاعات در زمینه خود مراقبتی یا نحوه مراقبت توسط مراقبین بیمار و بیمه و نحوه  همچنین بیمارستان و

 شود. درمان انجام می طول مراحل در  48استفاده از آن و کاهش استرس بیماران با روش مصاحبه مختصر

 مراحل مشاوره:. 4-4

نیازمند دریافت خدمات در مورد بیمارانی که ماعی مشاوره اولیه پس از ارزیابی سریع در تریاژ و یا راند مددکاری اجت

 تخصصی مددکاری اجتماعی هستند، انجام می شود.

 فراهم کردن مقدمات . 1-4-4 

 تنظیم قرار ملاقات با بیمار و همراه جهت مصاحبه و مشاوره. 1-1-4-4

تنظیم کنید. بهتر است مشاوره جهت  برای انجام مشاوره لازم است قرار ملاقات را با بیمار و یا خانواده و همراهان وی

ای و تضمین صحت اطلاعات در اتاق خصوصی یا در واحد مددکاری اجتماعی و در فضایی که رعایت رازداری حرفه

حداقل شرایط ضروری برای انجام مصاحبه و مشاوره مددکاری اجتماعی را داشته باشد، انجام گیرد. در صورتی که 

توانید مشاوره را در محل استقرار وی انجام دهید. لازم دکاری اجتماعی مراجعه کند، میتواند به واحد مدبیمار نمی

 ای را مدنظر قرار دهید. است در چنین شرایطی ملاحظات مربوط به رازداری حرفه

تسهیل شرایط حضور بیمار در واحد مددکاری اجتماعی و یا در فضای مناسب برای مشاوره در . 2-1-4-4

 بخش

 های لازم را بعمل آورید. نیاز برای تسهیل حضور بیمار در واحد مددکاری اجتماعی با تیم درمان هماهنگیدر صورت 

 مطالعه پرونده و سایر اسناد مرتبط. 2-4-4

بهتر است قبل از هرچیز پرونده بالینی بیمار را مطالعه و اطلاعات مربوط به وضعیت سلامت جسمی وی را بررسی 

توانید اطلاعات تکمیلی را به صورت تلفنی یا حضوری از تیم درمان دریافت کنید. هم چنین میکنید. در صورت نیاز 

های بیمار در تریاژ و ارزیابی روانی اجتماعی را هم آوری شده طی مشاهدات هدفمند در راند و اولویتاطلاعات جمع

 باید مدنظر قرار دهید.

 انجام مشاوره با بیمار و یا خانواده وی. 3-4-4

 در ابتدای جلسه برای بیمار و یا خانواده وی هدف از برگزاری جلسه را به طور مختصر توضیح دهید. 

    جلسهاین اند، در ذکر شده 4-1شماره پیوست مطمئن شوید که موضوعات مورد نظر برای مشاوره اولیه که در 

ها زی به توضیح در مورد برخی موضوعشوند. در صورتی که تشخیص دادید بیمار و خانواده وی نیاپوشش داده می

نظر کنید. به عنوان مثال اگر در طول گفتگو با بیمار و خانواده او توانید از توضیح در مورد آنها صرفندارند، می

 اید که آنها اطلاعات دقیقی در مورد نحوه استفاده از بیمه دارند، نیازی نیست در این مورد توضیح دهید. متوجه شده

                                                           
48 . Brief Interview 



 
 

اش اطلاعات قابل قبولی در مورد حقوق خود در طول صورتی که در طول مشاوره متوجه شدید بیمار و خانوادهدر 

درمان، قوانین و مقررات بیمارستان، فرایند درمان و یا فرایند دریافت خدمات در بیمارستان ندارند، ضرورت دارد 

اش از فرایند وان مثال در صورتی که بیمار و خانوادهپیگیری لازم را برای تکمیل اطلاعات آنها انجام دهید. به عن

 اش قرار دهد. درمان آگاه نیستند، لازم است با پزشک هماهنگ کنید که این اطلاعات را در اختیار بیمار و خانواده

اختصاص دهید که در مورد ملاحظات مربوط به مراقبت از خود و یا نحوه  امر بخشی از جلسه مشاوره را به این

اش مراقبت از بیمار توسط خانواده به آنها توضیح دهید. به خاطر داشته باشید در صورتی که اطلاعات بیمار و خانواده

عدم عود بیماری افزایش های مراقبت از خود و مراقبت از بیمار افزایش یابد، احتمال موفقیت درمان و نسبت به روش

 خواهد یافت. 

اش توضیح دهید. در بسیاری موارد بیماران و خانواده آنها در مورد نحوه استفاده از خدمات بیمه برای بیمار و خانواده

توانند از مزایای بیمه برخوردار شوند. دانند تحت چه شرایطی میاز مزایای بیمه به طور کامل خبر ندارند و یا نمی

 در این مورد توجیه کنید. را است که آنها مهم 

، قوانین و مقررات بیمارستان و فرایند دریافت آشنا کردن بیمار و خانواده وی نسبت به حقوق خود در طول درمان

های ایران/ راهنمای جامع اعتبار بخشی ملی بیمارستانبر اساس به عهده فردی است که خدمات در بیمارستان 

است. در صورتی  بخش رعایت حقوق گیرنده خدمت( مسئول انجام این فعالیت در بیمارستان) 1395ویرایش سال 

تماس بگیرید و اطمینان حاصل کنید  فرد مسئولاند، با که بیمار و یا خانواده وی این اطلاعات را دریافت نکرده

 اش قرار خواهد گرفت. اطلاعات به درستی در اختیار بیمار و خانواده

های بر اساس راهنمای جامع اعتبار بخشی ملی بیمارستان یمار و خانواده وی نسبت به فرایند درمانآشنا کردن ب

به عهده پزشک معالج است. در صورتی که بیمار و یا خانواده وی این اطلاعات را دریافت  1395ایران/ ویرایش سال 

اش قرار ت به درستی در اختیار بیمار و خانوادهاند، با پزشک معالج تماس بگیرید و اطمینان حاصل کنید اطلاعانکرده

 خواهد گرفت. مددکار اجتماعی مجاز نیست رأساً چنین اطلاعاتی را در اختیار بیمار و یا خانواده وی قرار دهد. 

شود مشارکت آنها ای است که موجب میسطح استرس بیمار و همراهانش را بررسی کنید. اگر استرس آنها به اندازه

ند درمان کاهش یابد و یا از کیفیت لازم برخوردار نباشد، لازم است بخشی از جلسه را به شناسایی منبع در فرای

هایی که در کوتاه مدت از تکنیکاسترس اختصاص دهید و در عین حال به آنها برای کاهش استرس کمک کنید. 

فردی که دچار استرس شده است،  توانند به مدیریت استرس کمک کنند، استفاده کنید )به عنوان مثال ازمی

بخواهید بنشیند و نفس عمیق بکشد و به تدریج بازدم را انجام دهد. فضای اطراف را آرام نگهدارید چراکه ازدحام و 

توانند موجب افزایش استرس فرد شوند. یک روش ساده و کوتاه مدت دیگر برای کاهش استرس این سروصدا می

راهم کنید که اطلاعات به اندازه به فرد داده شود. به خاطر داشته باشید کمبود ای فاست که شرایط را به گونه

کند حرف بزند و در عین زند. به فرد اجازه دهید در مورد آنچه نگرانش میاطلاعات معمولاً به استرس فرد دامن می

 ا انجام دهد و ...(. ریزی هیجانی رحال به او کمک کنید بدون اینکه به خود یا دیگری آسیب برساند، برون

 توافق در مورد اقدامات بعدی . 4-4-4



 
 

ریزی برای اقدامات بعدی باید در قالب ها و اقدامات بعدی توافق کنید. برنامهاش در مورد اولویتبا بیمار و خانواده

 مدیریت مورد انجام گیرد )برای جزئیات بیشتر به پروتکل مدیریت مورد مراجعه کنید(.

 

 

 ت اطلاعات و تهیه گزارش مشاوره با بیمار و یا خانواده وی. ثب5-4-4 

اطلاعاتِ مشاوره اولیه را در پرونده بالینیبه طور خلاصه مشاوره اولیه بخشی از فرایند مدیریت مورد بوده و لازم است 

پرهیز کنید.  ثبت کنید. از به تعویق انداختن مستندسازی در قسمت مدیریت مورد به طور کامل HISو در سیستم 

 شوند بخش مهمی از اطلاعات فراموش شوند.ها معمولاً باعث میتأخیر در ثبت گزارش

 ملاحظات در انجام مشاوره اولیه کوتاه مدت . 5-4

های مصاحبه کوتاه مدت، محدودیت زمانی آن است. مهم است که زمان مصاحبه را طوری یکی از مهمترین ویژگی

 دقیقه پوشش داده شوند.  20ات حداکثر طی مدیریت کنید که تمام موضوع

ای بیشتری دارند، لازم است جلسات مشاوره دیگری را خانواده وی نیاز به خدمات مشاورهدر صورتی که بیمار و یا 

 ریزی و برگزار کنید. برنامه

لازم برای ارجاع را انجام ها نیاز دارند، اقدامات  ای سایر حرفهدر صورتی که بیمار و یا خانواده وی به خدمات مشاوره

 توانید در پروتکل مدیریت مورد ملاحظه کنید(.دهید )جزئیات بیشتر در مورد ارجاع را می

جلسات مشاوره داوطلبانه هستند. از این رو در صورتی که بیمار و یا خانواده وی مایل به شرکت در این جلسات 

اما لازم است آنها را برای شرکت در این جلسه با توضیح در  دهیدنیستند، نباید آنها را برای این کار تحت فشار قرار 

. در صورتی که آنها دعوت شما را برای حضور در جلسه مشاوره نپذیرفتند، لازم است مورد مزایای آن ترغیب کنید

 موضوع را در پرونده بیمار ثبت کنید. 

ای شما با آن آشنا نیستید، لازم است شرایط را به گونهزنند که اش به زبانی حرف میدر صورتی که بیمار و یا خانواده

فراهم کنید که فرد قابل اعتمادی برای ترجمه گفتگوها در جلسه حاضر شود. به خاطر داشته باشید ناآشنایی شما با 

 زبان بیمار و یا خانواده وی نباید موجب شود ارائه خدمت را به آنها متوقف کنید. 

برید، آنها را برای بیمار تخصصی استفاده نکنید و در صورتی که چنین کلماتی را بکار می در جلسه مشاوره از کلمات

 اند. اش به زبان ساده توضیح دهید و مطمئن شوید منظور شما را درک کردهو یا خانواده
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 یاجتماع  یپروتکل مداخله در بحران مددکار
(Bad News)  



 
 

 مقدمه .1-5

، شکندبزمانی که یک واقعه پراسترس، توانایی افراد برای سازگاری مؤثر با چالش یا تهدید ادراک شده را درهم 

 شود:می ها  تصوربحران رخ داده است. به طور اختصاصی بحران به عنوان پاسخی به شرایطی با این ویژگی

 تعادل حیاتی روانشناختی مختل شده است. -1

 های انطباقی معمول فرد برای بازیابی تعادل شکست خورده است. مکانیسم -2

 فشار ایجاد شده بوسیله بحران، شواهدی از نقص کارکرد را به همراه داشته است. -3

اصطلاحی است که اغلب با  «50رویداد وخیم»چه تعریفی دارد؟ 49زااگر بحران یک پاسخ است، پس واقعه استرس

های بحرانی، رویداد وخیم ممکن است به عنوان هر واقعه رخلاف پاسخشود. باصطلاح بحران به اشتباه گرفته می

تواند به پاسخی بحرانی منجر شود. به طور زایی در نظر گرفته شود که بالقوه در بسیاری از افراد میاسترس

ن به عنوان محرکی برای ایجاد مراحل پاسخ بحرانی در نظر گرفت. رویداد وخیم تواتر، رویداد وخیم را میاختصاصی

ممکن است در مواجهه واقعی و یا تهدید به رخ دادن اتفاقاتی مثل مرگ، صدمه جدی، و یا  51یا بحران تروماتیک

 (Raymond B. Flannery, 2000)کند.  که تمامیت روانی فرد مصدوم را تهدید میاشد بسایر اتفاقاتی 

، شبیه به هم هستند اما از جهات مهمی با هم تفاوت دارند. فوریت53، و ضربه52مفهوم بحران، فوریت روانی اجتماعی

ها ممکن است از الوقوع صدمه به خود یا دیگران هستند. بحرانها دارای دو مشخصه شروعی ناگهانی و خطر قریب

 ،(گذر و بلوغ) رشدی تواند شروعی ناگهانی داشته باشد یا خیر. وقایعی مثل وقایعکه میوقایعی نشأت بگیرد 

محیطی. در حین بحران، فرد عدم  یا ها، معانی و اهداف( وموقعیتی )غیر منتظره و غیر معمولی(، وجودی )ارزش

پذیری و خطر آسیب تعادل روانی اجتماعی، احساس غرق شدگی بخاطر سختی حل مسئله، و درجات متفاوتی از

ضربه به تغییر الگوهای معمول توسعه و تغییرات دائمی نگاه فرد به جهان  کند.صدمه به خود یا دیگران را تجربه می

ای یاوری ناشی از یک واقعه  واحد یا مواجهه با وقایع ضربهشود که در نتیجه احساس غرق شدگی و بیگفته می

 (Pazar, 2005) ( است.مستمر یا طولانی )مثل خشونت خانگی

 بحران 54ارزیابی

های تجربه های منحصر به فرد افراد در مقابل پدیدههای مداخله در بحران بر پایه مفروضاتی در خصوص پاسخمدل

ای فرد در لحظه شده جهانی استوار است. ارزیابی بحران معمولا به طور ویژه روی کارکرد عاطفی، رفتاری، و شناختی

توانند های مستقیم و فوری نیاز دارند و آنهایی که میبحران متمرکز است و در تلاش است بین افرادی که به کمک

گران بحران، در شرایط ایمن در انتظار مراقبت بمانند، تمایز قائل شود. این ارزیابی راهنمای مختصری برای مداخله

 (Pazar, 2005) کند .یی مداخله در بحران فراهم میهای آغازی و مراحل ابتدادر تماس

                                                           
49 - Stressor Event 
50 - Critical Incident 
51 - Traumatic Crises 
52- Psychological Emergency 
53 - Trauma 
54 - Assessment 



 
 

اند. هر سه ابزار به سه ابزار استاندارد شده و چند وجهی وجود دارد که اختصاصاً برای ارزیابی بحران طراحی شده

( نام داشته و در سال CTRS) 55شکل مصاحبه ساختار یافته هستند. اولین ابزار، مقیاس درجه بندی تریاژ بحرانی

( را طراحی کردند. همچنین TAF) 56مایر و مایر فرم ارزیابی تریاژ 1994به وجود آمده است. سپس در سال  1984

   (Lewis, 2001)معرفی شد. 58( توسط راگرزSAC) 57چک لیست ارزیابی خودکشی 1994در سال 

 های بحراننظریه

ها(، یا مداخلات های انسانی به پدیدهاحدی که شامل تعریف یک واقعه بحرانی )پدیده(، پاسخ بحرانی )پاسخنظریه و

ای از متون در دسترس است که ابتدائاً ریشه در کارهای در عوض بدنه ندارد. وجود ،بحرانی )فرایند کمک( باشد

(، و ترکیبی از روانشناسی من و شناختی، و 1981بالدوین)(، بارگس و 1970(، رابرتز)1964(، کاپلان)1944لیندمن)

 شود که عبارتند از: ای مشاهده میها مفروضات اولیههای استرس فردی دارد. در بین مجموعه این تئوریتئوری

 بیمارگونه نیستند. زمینه  ای را تجربه خواهد کرد که لزوماًبحرانی یهاهر فرد در زندگی خود گاهی استرس

تواند یک -زا میدانیم عامل استرسها در زندگی فرد قرار داشته و این در حالی است که میسترساین ا

 حادثه بحرانی باشد یا خیر.

  تعادل حیاتی وضعیتی طبیعی است که همه افراد به دنبال آن هستند و زمانی که فردی در وضعیت عدم

 کند.تعادل عاطفی است، برای تعادل عاطفی مجدد تلاش می

 بیشتر موجود، در معرض  کمک یا بدی شرایط هایی که از نظرک دوره عدم تعادل برای افراد یا خانوادهی

 شود.آسیب هستند، همان زمانی است که حادثه پر استرس به یک بحران تبدیل می

 دهد.این عدم تعادل قابلیت افراد را برای مداخله افزایش می 

 روبرو شدن با واقعه بحرانی لازم است.ای جدید برای های مقابلهمکانیسم 

 کند و افراد اغلب ای را ایجاد میهای فزایندهتجارب قبلی مربوط به واقعه بحرانی اضطراب و چالش کمبود

 کنند. منابع پنهانی را کشف می

 دسترس بستگی محدود است، و به شدت واقعه، الگوهای پاسخ و منابع در ها معمولاًمدت زمان این بحران

 ارد.د

 ًنسبت به وظایف هیجانی، شناختی، و رفتاری تسلط ایجاد شود تا به وضوح بی بحران دوره در باید حتما

 .(Lewis, 2001) زا بوجود آیدتوجهی به عامل استرس

 

 

 

                                                           
55 - Crisis Triage Rating Scale 
56 - Triage Assessment Form 
57 - Suicide Assessment Checklist 
58 - Rogers 



 
 

 مداخله در بحران

های بهداشت روانی، بین متخصصین اورژانس ارد، اما دردر حالی که بیش از یک مدل برای مداخله در بحران وجود د

درمورد اصول عمومی آن برای تسکین فشار قربانی و بازگرداندن کارکردهای مستقل او توافق مشترک وجود دارد. 

. توانایی به 61، و مقابله تطبیقی60، حمایت اجتماعی59ریزی هیجانیاین اصول عمومی عبارتند از: تخلیه و برون

های حمایت اجتماعی منفی ناشی از حادثه تروماتیک، مرحله مهمی از بهبودی است. شبکه اشتراک گذاشتن عواطف

کنند. مقابله تطبیقی های مادی را مجدداً برقرار مینیز در ابتدا برای فرد قربانی، حمایت، همراهی، اطلاعات، و کمک

، انتظارات معقول اجرایی، و کسب آوری اطلاعاتهای شناختی و رفتاری با تأکید بر جمعشامل تغییر در مهارت

 62حادثه بحرانی از متون مداخله در بحران برآمده، مدیریت استرس اخیر دهه یکی از اصطلاحاتی که در .مهارت است

(CISM .می باشد )CISM  :های رفع روش -2آمادگی قبل از بحران  -1شامل چند عنصر اساسی است که عبارتند از

های جلسات مدیرت بحران برای قربانیان برای کارکنان سلامت عمومی در اندازه گروهبسیج عمومی در مقیاس وسیع 

 -3ای، و سایر موارد مشابه های سیستم مدرسههای اجتماعی، تراژدیشهری تروریسم، بلایای عظیم، بحران

 تر بههای گروه کوچک طولانیبحث -5های گروهی کوچک مختصر بحث -4مداخلات فردی بحرانی حاد 

مداخلات توسعه سازمانی  -7های مداخله بحرانی خانوادگی روش -6های استرس حادثه بحرانی گیریمنظورگزارش

 .(Raymond B. Flannery, 2000) ارجاع برای ارزیابی و مداخلات بیشتر روانشناختی  -8

کند، یا اخباری که رات فرد نسبت به آینده را مخدوش میاخبار بد هر نوع اطلاعاتی است که به طور منفی انتظا

شود که اخبار بد را دریافت کرده است، به صورتی که این در فردی می منجر به نقص شناختی، رفتاری یا هیجانی

آید که اخبار بد به صورت ذهنی چنین بر می نقص تا مدتی بعد از دریافت خبر بد ادامه دارد. از هر دو تعریف این

 .(Barclay, 2007)شوند و ممکن است بسته به تجارب شخصی فرد، به طرز متفاوتی ادراک شوند تعیین می

ترین وظیفه در تمام سیستم بهداشتی، دادن اخبار بد به خانواده بیماران است، چه اینکه بیمار ترین و حساسسخت

. دادن اخبار بد تأثیرات ماندگاری روی خاطرات (Rassin, 2013)ه است یا اینکه فوت شد ،به شدت مریض باشد

 .(Barclay, 2007)ها و بیماران در مواجهات پزشکی دارد  خانواده

بندی ها ردهعناصری که این خانوادههای انواع بیماران، نشان داده است، مهمترین مطالعات انجام گرفته روی خانواده

ها برای پرسیدن سؤالاتشان، عبارتند از : همدلی تیم درمان، صداقت و شفافیت آنها، دادن فرصتی به خانواده ،اندکرده

 . (Rassin, 2013) و ارجاع دادن آنها به امور بعدی است

های سنتی متعلق به پزشک است، معمولاً هنگامی که خبر بد شامل تشخیص اگرچه وظیفه دادن اخبار بد به طور

های مختف بازی ها و موقعیتپزشکی است، دیده شده که سایر کارکنان پزشکی بخش کمتر یا بیشتری را در زمان

آموزش دیده  اند که به طور کافی برای این وظیفههای پزشکی، گزارش کردهاند. بهر حال کلیه کارکنان مراقبتکرده

 .(Rassin, 2013) اند و آماده شده

                                                           
59 - Ventilation and Abreaction 
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( انجام دادند، نظرات سه گروه مراقبت )پزشکان، پرستاران، و مددکاران 2013و همکارانش ) Rassinدر پژوهشی که 

بالاتری از سایر گروه اجتماعی( در مورد نقش دادن یک خبر مرگ در یک اورژانس بررسی شد. پزشکان دارای امتیاز

دهند، بودند. مددکاران اجتماعی در مورد حمایت ها در خصوص مسئولیت دادن خبر بد و محتویات اطلاعاتی که می

ها مشخصاً دارای امتیاز بالاتری از پزشکان و پرستاران بودند. دادن خبر بد برای مددکاران اجتماعی، روانی خانواده

 ت به پزشکان و پرستاران شده است. باعث فشار روانی بیشتری نسب

 :هدف. 2-5

 کمک به بیمار و همراهان وی برای دستیابی به تعادل پس از روبرو شدن با وضعیت بحرانی 

 تعریف مفاهیم. 3-5

 : اجتماعی ددکار. م1-3-5

 واحد در که است اجتماعی مددکاری رشته در بالاتر و کارشناسی التحصیلانفارغ کلیه پروتکل این در منظور

 علوم رشته در کارشناسی التحصیلانفارغ. هستند بیماران به خدمت ارائه مشغول هابیمارستان اجتماعی مددکاری

 تعریف این شامل  اجتماعی مددکاری رشته در انسانی نیروی نبود صورت در نیز اجتماعی خدمات گرایش اجتماعی

 .شوندمی

 بحران:. 2-3-5

شکند، توانایی افراد برای سازگاری مؤثر با چالش یا تهدید ادراک شده را درهم می زمانی که یک واقعه پراسترس،

 شود:ها تصور میبحران رخ داده است. به طور اختصاصی بحران به عنوان پاسخی به شرایطی با این ویژگی

 تعادل حیاتی روانشناختی مختل شده است. -1

 شکست خورده است.  های انطباقی معمول فرد برای بازیابی تعادلمکانیسم -2

 (.2000فشار ایجاد شده بوسیله بحران، شواهدی از نقص کارکرد را به همراه داشته است )فلنری و اورلی،  -3

در این پروتکل منظور از بحران شرایطی است که بیمار و یا خانواده وی به دلیل مواجه شدن با خبر ناگوار مربوط به 

 کنند. سلامتی بیمار تجربه می

3-3-5 .Bad News: 

کند، یا اخباری که اخبار بد هر نوع اطلاعاتی است که به طور منفی انتظارات فرد نسبت به آینده را مخدوش می

شود که اخبار بد را دریافت کرده است، به صورتی که این در فردی می منجر به نقص شناختی، رفتاری یا هیجانی

آید که اخبار بد به صورت ذهنی از هر دو تعریف اینچنین بر مینقص تا مدتی بعد از دریافت خبر بد ادامه دارد. 

. (Barclay, 2007)شوند و ممکن است بسته به تجارب شخصی فرد، به طرز متفاوتی ادراک شوند تعیین می

و یا لاعلاج، قطع عضو، ضایعه العلاج منظور از اخبار ناگوار در این پروتکل خبر مربوط به فوت، تشخیص بیماری صعب

 نخاعی و موضوعات مشابه است. 



 
 

 تیم مداخله در بحران: . 4-3-5

منظور از تیم مداخله در بحران در این پروتکل مددکار اجتماعی، پزشک و پرستار است. علاوه بر این اعضا افراد حرفه

 توانند به تیم بپیوندند. ای دیگری بر حسب ضرورت می

 Bad News :های ناشی از مداخله در بحرانمراحل . 4-5

در صورت بروز رویداد ناگوار مددکاراجتماعی موظف خواهد بود هماهنگی لازم را برای تشکیل تیم مداخله در بحران 

 انجام دهد. 

با یکدیگر هماهنگ شوند. در این  Bad Newsای در مورد نحوه اعلام لازم است تیم مداخله در بحران طی جلسه

باید اعضای تیم تصمیم بگیرند که چه اطلاعات و توضیحاتی باید توسط کدامیک از اعضا به بیمار یا خانواده جلسه

 اش داده شود. 

ضرورت دارد پزشک معالج اطلاعات مربوط به تشخیص، روند و پیشرفت بیماری را به بیمار و یا خانواده وی ارائه 

 نمایند.

 وی توسط مددکار اجتماعی برای شرکت در جلسه فراخوانده شوند.  بهتر است بیمار، خانواده و اطرافیان

 هنگام فراخواندن بیمار و یا خانواده وی به نکات زیر توجه داشته باشید: 

ای با بیمار و یا خانواده وی تماس بگیرید و از آنها دعوت کنید که برای گفتگو در مورد روند درمان بیمار در جلسه

 کنید، شرکت کنند. به آنها اعلام میکه زمان و مکان آن را 

در بسیاری موارد بیمار و یا خانواده وی به مددکار اجتماعی اصرار خواهند کرد که همان موقع علت و موضوع دقیق 

به طور جدی بدون  Bad Newsجلسه را به آنها بگوید. ضرورت دارد از ارائه همه یا بخشی از اطلاعات مربوط به 

م مداخله در بحران اجتناب کنید. در پاسخ به اصرارهای آنها توضیح دهید که لازم است به حضور اعضای دیگر تی

 تری در مورد فرایند درمان بیمار به آنها اطلاع داده شود. صورت حضوری و توسط پزشک معالج جزئیات دقیق

 ریزی و برگزار کنید. نامهجلسه مداخله در بحران را بر Bad Newsدر کوتاه ترین زمان ممکن پس از مطلع شدن از 

 بسیار اهمیت دارد که علاوه بر بیمار، اعضای خانواده وی برای شرکت در این جلسه فراخوانده شوند. 

جورین و ...(، لازم است که اقدامات لازم برای دعوت از حسال، م 18در مورد بیمارانی که قیم قانونی دارند )افراد زیر 

 قیم قانونی جهت شرکت در جلسه مداخله در بحران انجام گیرد. 

 برگزاری جلسه مداخله در بحران. 5-5

شود، برگزار کنید. به عنوان مثال اش حفظ میبهتر است جلسه را در مکانی که حریم خصوصی بیمار و یا خانواده

کنید، در داشته باشد، محل رفت و آمد نباشد و صدا از آن به جای یی که برای این جلسه انتخاب میبهتر است فضا

دیگری منتقل نشود. لازم است در این مکان فضای کافی برای نشستن اعضای تیم مداخله در بحران و بیمار و یا 

 خانواده اش تدارک دیده شده باشد. 



 
 

 در اتاق قطع شده باشد.  Pagerدر طول برگزاری این جلسه صدای تلفن و یا به این نکته توجه کنید که بهتر است 

اش را برای حضور در در صورتی که تعداد اعضای خانواده زیاد بود از بیمار بخواهید یک یا دو نفر از اعضای خانواده

 جلسه انتخاب کند. 

ه باشید که استرس شما به سرعت به بیمار و آرامش خود را حفظ کنید، لازم است بنشینید و به این نکته توجه داشت

 تواند تنش را در فرایند مداخله در بحران افزایش دهد. شود. و میخانواده وی منتقل می

در طول برگزاری جلسه مداخله در بحران لازم است اعضای تیم تماس چشمی خود را با بیمار و یا خانواده وی حفظ 

 کنند.

فکر می کنی برای "دانند. به عنوان مثال رسید در مورد فرایند بیماری و درمان آن چه میاز بیمار و یا خانواده وی بپ

 و ... "ات چه چیزهایی بهت گفته شده است؟در مورد شرایط پزشکی"یا  "چی ازت ام. آر. آی گرفته شده است؟

های یماری و نتایج آزمایشاطلاعات بیمار و یا خانواده وی را در مورد تشخیص، روند درمان، جزئیات مربوط به ب

کند تشخیص دهید در مرحله بعدی باید چه اطلاعاتی در اختیار آنها بالینی بررسی کنید. این کار به شما کمک می

 قرار داده شود. 

 هنگام گفتگو با بیمار و یا خانواده وی به نکات زیر توجه کنید:. 6-5

زده شود. به این ترتیب لازم است در صورتی که با زبان بیمار و یا  باید به زبان خودِ بیمار و خانواده اش با آنها حرف

 های لازم را برای حضور مترجم انجام دهید. خانواده وی آشنا نیستید، از قبل هماهنگی

کنند و در صورتی که از مطمئن شوید که اعضای تیم مداخله در بحران از کلمات و اصطلاحات تخصصی استفاده نمی

 دهند. کنند، آنها را برای بیمار و یا خانواده وی توضیح میستفاده میچنین کلماتی ا

اجتناب شود. به این منظور لازم است اطلاعات در زمینه تشخیص،  Bad Newsپرده لازم است از اعلام یکباره و بی

شرکت کنندگان در های بالینی بیمار به تدریج در اختیار روند درمان، جزئیات مربوط به بیماری و نتایج آزمایش

ای و در میان توضیحات تیم مداخله در بحران لازم است جلسه مداخله در بحران قرار داده شود. به صورت دوره

 شوند. اطمینان حاصل شود که شرکت کنندگان در جلسه به درستی متوجه توضیحات تیم مداخله می

هایی مانند نیست، لازم است از عنوان کردن جملهدر صورتی که تشخیص یا روند درمان کنونی از قطعیت برخوردار 

 به طور جدی پرهیز شود.  "دیگه کاری از دست ما برنمیاد"

 های هیجانی نشان خواهند داد. بی تردید بیمار و یا خانواده وی در مواجهه با خبر ناگوار واکنش

های مختلفی بروز ممکن است به شکل های هیجانیهای بیمار و یا خانواده وی را مشاهده کنید. این واکنشواکنش

های هیجانی در کند. سکوت، ناباوری، گریه کردن، انکار و یا خشم و عصبانیت از جمله مهمترین اشکال واکنش

هایی هستند. در بسیاری موارد بیمار و یا خانواده وی در مواجهه با خبر ناگوار علائم شوکه شدن، در چنین موقعیت

 لازم است با آنها همدلی کنید. دهند.واری را نشان میخود فرورفتن و یا سوگ



 
 

در صورتی که بیمار و یا خانواده بعد از شنیدن خبر ناگوار سکوت کردند، لازم است از آنها بپرسید که دارند به چه 

خود  کند که بتوانند هیجاناتکنند و یا چه احساسی دارند. پرسیدن این سئوالات باز به آنها کمک می چیزی فکر می

 اند، بروز دهند. را متناسب با خبر ناگواری که دریافت کرده

شرایطی را فراهم کنید که بیمار و خانواده وی بتوانند هیجانات خود را بروز دهند. اجازه دهید گریه و سوگواری کنند 

فضای  اما لازم است مراقب باشید هیجاناتی مانند خشم موجب آسیب به خود یا دیگران و یا متشنج کردن

 بیمارستان نشود. 

هایی که در از تکنیککنند. مهم است که بتوانید شوند، استرس را تجربه میافرادی که درگیر شرایط بحرانی می

توانند به مدیریت استرس کمک کنند، استفاده کنید )به عنوان مثال از فردی که دچار استرس شده کوتاه مدت می

کشد و به تدریج بازدم را انجام دهد. فضای اطراف را آرام نگهدارید چراکه است، بخواهید بنشیند و نفس عمیق ب

تواند موجب افزایش استرس فرد شوند. یک روش ساده و کوتاه مدت دیگر برای کاهش استرس ازدحام و سروصدا می

داشته باشید کمبود ای فراهم کنید که اطلاعات به اندازه به فرد داده شود. به خاطر این است که  شرایط را به گونه

کند حرف بزند و در عین زند. به فرد اجازه دهید در مورد آنچه نگرانش میاطلاعات معمولاً به استرس فرد دامن می

 ریزی هیجانی را انجام دهد و ...(. حال به او کمک کنید بدون اینکه به خود یا دیگری آسیب برساند، برون

کسی هست که بخواهند با وی تماس گرفته شود تا در شرایط کنونی به آنها  از بیمار و یا خانواده وی بپرسید آیا

کمک کند؟ در صورتی که آنها فرد یا افرادی را به شما معرفی کردند، با افراد مورد نظر تماس بگیرید و پس از معرفی 

 د. خود و توضیح مختصر در مورد علت تماستان، از آنها بخواهید به محل بیمارستان مراجعه کنن

های مواجهه استفاده کنید. در صورتی که بیمار و یا خانواده خبر ناگوار و مشکل ایجاد شده را انکار کردند، از تکنیک

ها تیم مداخله در بحران بهترین شیوه مواجهه و عوارض احتمالی آن را لازم است قبل از استفاده از این تکنیک

 بررسی و انتخاب کند. 

بعدی بیمار و یا خانواده در مواجهه با خبرناگوار توسط تیم مداخله در بحران پیش بینی های مهم است که واکنش

های ضروری انجام گیرند. به عنوان مثال در صورت احتمال اقدام به خودکشی در شوند و اقدامات لازم برای مراقبت

م مداخله در بحران ملاحظات لازم مورد بیماری که خبر ابتلا به بیماری سرطان به وی داده شده است، لازم است تی

 برای پیشگیری از اقدام به خودکشی را مد نظر قرار دهد. 

یابی و یا ارجاع دارند. به عنوان مثال نباید در برخی موارد بیمار و یا خانواده وی برای طی سایر مراحل نیاز به حمایت

اید، انتظار داشته باشید بتوانند به راحتی مراحل اداری تحویل از والدینی که خبر فوت فرزندشان را به آنها داده

گرفتن متوفی را انجام دهند. در چنین موقعیتی لازم است شرایط را برای آنها تسهیل کنید. یا در صورتی که تغییر 

امات لازم شرایط بیمار موجب شده است که به خدمات درمانی و یا حمایتی متفاوتی نیاز داشته باشد، لازم است اقد

 انجام دهید )برای توضیحات بیشتر می توانید به پروتکل مدیریت مورد مراجعه نمایید(. و ارجاع را برای حمایت یابی 

 

 



 
 

 ثبت گزارش:. 7-5

های به عنوان یکی از فعالیتاطلاعات مربوط به اقدامات خود در پیش از جلسه مداخله در بحران و حین جلسه را 

 ثبت کنید. HISه بالینی و سیستم مدیریت مورد در پروند

را به عنوان صورت جلسه مداخله در بحران تکمیل کنید و در پرونده بالینی بیمار بایگانی  3-5همچنین فرم پیوست 

 کنید.  

 

  



 
 

 های مورد استفاده در جلسه مداخله در بحرانجدول نمونه گزاره: 5-1شماره پیوست 

 مرتبط یهاپاسخ جستجوگرانه سؤالات همدلانه جملات

 چگونه شما یبرا نیا که بفهمم توانمیم من "

 "است کننده ناراحت

 یاحساس چه شما که بفهمم توانمیم من "دارد؟ شما یبرا یمعن چه"

 "دیدار

 دنیشن انتظار که میبگو شما به توانمیم من"

 "دینداشت را نیا

 من به شتریب آن مورد در

 "دییبگو

 است ممکن کس هر زنمیم حدس من"

 "باشد داشته را العمل عکس نیههم

 شما یبرا یخوب خبر نیا که دانمیم من"

 "ستین

 که یده حیتوض میبرا یتوانیم"

 "دارد؟ یمفهوم چه شما یبرا

 "یکن یم فکر ینطوریا که یدار حق تو"

 را شما دیگفت که یزیچ" "میگویم را نیا شما به که متأسفم من"

 "ترساند؟

 اریبس شیآزما لیدل از شما اطلاع بله،"

 "است خوب

 که دییبگو من به دیتوانیم" "است سخت هم من یبرا نیا"

 "د؟یهست یزیچ چه نگران شما

 ییزهایچ مورد در شما که رسد یم بنظر"

 "دیا کرده فکر یخوب به هست که

 دیگفت نکهیا مورد در حالا" "دوارمیام بهتر جهینت یبرا نیهمچن من "

 د،یهست نگران تانیها بچه یبرا

 "دیه حیتوض میبرا شتریب

 یمشابه تجربه گر،ید مارانیب از یلیخ"

 "اتدداشته

 

 

 

  



 
 

 چک لیست اقدامات مداخله در بحران: 5-2پیوست شماره 

 انجام نشد انجام شد اقداماتی که باید در فرایند مداخله در بحران انجام شود ردیف

   ریزی کنید.در ابتدا گفتگو را برنامه 1

   محیط راحتی را ایجاد کنید. 2

   خانواده/دوست را برای حضور دعوت کنید. 3

   توانایی بیمار/خانواده را برای بحث در خصوص خبر بد، ارزیابی کنید. 4

   از درک درست خبر بد توسط بیمار/خانواده اطمینان حاصل کنید. 5

   خواهد بداند.ارزیای کنید که بیمار/خانواده چقدر می 6

   برای بیان اطلاعات یک استراتژی طراحی کنید. 7

   خانواده /بیمار/ مراقب را در گفتگو شرکت دهید. 8

   اطلاعات را به تدریج ارائه دهید. 9

   از اصطلاحات پزشکی اجتناب کنید. 10

چک کنید که آیا اطلاعات به درستی توسط بیمار/خانواده دریافت شده  11

 است یا خیر.

  

   اطلاعات را تقویت کرده و روشن کنید. 12

   اضطراب را شناسایی کنید. 13

   اندوه را شناسایی کنید. 14

   های هیجانی بیمار/خانواده را مدیریت کنید.پاسخ 15

   های هیجانی دهید.پاسخ 16

 



 
 

 Bad News: فرم اقدامات مددکاری اجتماعی در مداخله در بحران 5-3پیوست شماره 

  شماره پرونده:

 بخش: نام: نام خانوادگی:

 اتاق:

 تخت:

 پزشک معالج:

 تاریخ پذیرش: تاریخ تولد: نام پدر:

 ساعت:

 محل کار: شغل: مذهب: وضعیت تاهل: جنس:

 اعضای حاضر در جلسه:

 تیم درمان:

 بیمار و خانواده:

 گزارش جلسه:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مداخلات بعدی:

 

 

 

 

 جلسه:ساعت  تاریخ جلسه:

مهر و امضا مددکار 

 اجتماعی:

 مهر و امضاء ............. مهر و امضاء پرستار: مهر و امضاء پزشک:

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 مورد تی یرپروتکل مد
 

  



 
 

 مقدمه .1-6

ای و خدمات انسانی دارد. در ابتدای قرن سیر تکاملی مدیریت مورد، ریشه در توسعه مددکاری اجتماعی حرفه

به منظور تدارک مایحتاج عمومی برای افراد فقیر و نیازمند ظهور کردند. به تدریج در های خیریه نوزدهم، سازمان

ای شدن این خدمات و ظهور حرفه مددکاری اجتماعی این خدمات اجتماعی به شکل اوایل قرن بیستم با حرفه

تمرکز بر منابع  هایی در جهت هماهنگ کردن خدمات اجتماعی،، تلاش1960تری ارائه شدند. در دههمدون و علمی

وجود و توسعه آنها صورت گرفت. علاوه بر این وضع قوانین سلامت روان و خدمات سلامت فراگیر منجر به افزایش 

پرداختند. شد که هر یک به طور جداگانه و گاه موازی به ارائه خدمات می 1970 موسسات ارائه خدمات در دهه

 باعث ظهور رویکرد مدیریت مورد شد:( معتقد است دو مسئله عمده 1981) 63اینتالیتا

، خدمات پیچیده، مجزا و که در نتیجه آن 70و اوایل دهه 60 های خدمات انسانی طی دهه. گسترش سریع برنامه1

 ناهماهنگ بوجود آمدند.

خدمات در موسسات به سوی حمایت در جامعه مشکلاتی را  64زدایی، حرکت از مدل زیر یک سقف. جنبش موسسه2

 رد. پدید آو

نتایج منفی شکست خدمات ناکارآمد و نامناسب و ناکافی، توجه بسیاری از محققان را به خود جلب  1970در دهه 

های خدمات انسانی مورد ، نیاز به وجود مدیریت مورد برای بهبود هماهنگی خدمات در برنامه1970کرد. اواخر دهه 

مدیر مورد به عنوان مسئول هماهنگی بیمار در سراسر شبکه های حمایت اجتماعی تمرکز قرار گرفت. در این برنامه

 (Linz, McAnally, & Wieck, 1989)شود. منابع اجتماعی شناخته می

مدیریت مورد رویکردی در ارائه خدمات اجتماعی است که تلاش می کند، مراجعانی که با مشکلات پیچیده چند 

ای مناسب دریافت کنند. این به شیوههای عمده روبرو هستند، خدمات مورد نیاز خود را به موقع و بعدی و ناتوانی

ی رفاه کودک، سالمندی و های گوناگونی مثل سلامت روانی )بیماران مبتلا به اختلالات روانی(، حوزهشیوه در حوزه

مدت، درمان اعتیاد و الکلیسم، مراقبت سلامت و نظام رفاه عمومی کاربرد دارد. یک مدیر مورد مراقبت طولانی

ماکسلی در گزارش اخیر  (Walsh, 2000) ستقل و یا به عنوان یکی از اعضای تیم همکاری کند.تواند به طور ممی

خود از انجمن مدیریت موردی آمریکا این تعریف را دارد: راهبردی در سطح مددجویی برای افزایش هماهنگی 

( تلفیق و یکپارچگی خدمات در 1خدمات انسانی، فرصت ها یا مزایا ... پیامدهای عمده ای این مدیریت عبارتند از: 

 (1995)پین،  ار و تداوم مراقبت( استمر2بین تمام سازمان های مربوط، 

های مدیریت مورد با هدف رسیدن به ثبات، بهزیستی و خوداتکایی از طریق حمایت اصول، مداخلات و استراتژی

ریزی، ارتباط، آموزش، مدیریت منابع، هماهنگی در مراقبت، همکاری و تسهیل خدمات طراحی طلبی، ارزیابی برنامه

انجمن رسند. )کنندگان خدمات به انجام میهای مراجع تعیین و با همکاری ارائها و ارزشاند. آنها بر اساس نیازهشده

 ( 2010مدیریت مورد آمریکا، 

طورکلی استمرار درمان، در دسترس بودن، مسئولیت پذیری و توان بهاهداف خدمات در مدیریت مورد را می

( 1992) 65بر اساس انجمن ملی مددکاری اجتماعی (Marsh & Johnson, 1997) کارآمدی خدمات دانست.
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اهداف مدیریت موردی در سطح خرد عبارتند از: مرتبط ساختن افراد با خدمات مورد نیاز، بهتر ساختن آن خدمات و 

سطح کلان نیز  کمک به سیاست های اجتماعی که زندگی مردم را بهبود می بخشند. اهداف مدیریت موردی در

عبارتند از: ارتقای شبکه حمایت اجتماعی از طریق تدوین راهبردها و رویکردهای نوین برای افراد کمک کننده 

ای(. راهبردهای کلان شامل توسعه منابع، جوابگویی از نظر اقتصادی، اقدام اجتماعی، تنظیم )متخصصان حرفه

 (Glicken, 2010)، ارزیابی برنامه و تضمین کیفیت است. سیاست موسسه، جمع آوری داده ها، مدیریت اطلاعات

کنند. اصول مدیریت مورد اصول اغلب مفاهیم روشن و معناداری هستند که ما را برای عمل و اقدام راهنمایی می

 عبارتند است از:

 محور و مشارکتی؛استفاده از رویکرد مراجع -

 گیری؛یمطلبی و مشارکت در تصمتسهیل خوداتکایی از طریق حمایت -

 نگر و جامع؛استفاده از رویکردهای کلی -

 های فردی و فرهنگی ؛احترام به تفاوت -

 های مراقبتی مبتنی بر شواهد؛استفاده از شیوه -

 ارتقا امنیت مراجع؛ -

 پیوند با منابع جامعه؛ -

 های مراقبتی جهت دستیابی به مراقبت موثر؛کمک به پیمایش سیستم -

 دار در عمل ؛صلاحیتاستفاده از متخصصین سرآمد و  -

 ارتقا کیفیت نتایج؛ -

 ( 2010انجمن مدیریت مورد آمریکا، حمایت ملی، منطقه ای و محلی. ) -

 داند:، کارکرد مدیر مورد را به شرح زیر می66انجمن مدیریت مورد آمریکا

ختی، شناارزیاب : مدیر مورد در این کارکرد، با کسب و ارزیابی اطلاعات موثق و مرتبط )پزشکی، روان .1

 پردازد.با تمامی ذی نفعان به ارزیابی فرد می عملکردی، شغلی و مالی( از طریق مصاحبه

ها ایجاد و آوری شده از تمامی مراجعان )مراقبان و بیماران( ، لیست نیازریز: از طریق اطلاعات جمعبرنامه .2

 گیرندگان فعال در فرایند هستند. بندی می شود؛ بیمار و خانواده تصمیماولویت

ح مراقبت بیمار و گر: در این کارکرد، تمرکز بر ارتباط و همکاری با تمام اشخاص به منظور ارتقا سطتسهیل .3

 باشد. حداکثر سازی نتایج می

که بیمار قادر به پیگیری حقوق خود شود، مدیر مورد برای خدمات و یافتن ملزومات به مدافع: تا زمانی .4

کند. آموزش و حمایت برای ترغیب توانمندسازی و منظور دستیابی به اهداف تعیین شده از بیمار دفاع می

 (Powell & Tahan, 2008)گردد. اهم میاطمینان به نفس بیمار فر
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های های بهداشتی در مورد گزینهکننده خدمات مراقبتارائه آموزش مراجع، خانواده، مراقب و اعضای تیم .5

های روانی اجتماعی، مدیریت مورد و غیره، تا بتوانند درمان، منابع جامعه، تسهیلات و بیمه، نگرانی

 ای بگیرند؛تصمیمات به موقع و آگاهانه

ها در هنگام ضرورت ایگزینهای موجود و یا جتوانمندسازی مراجع برای حل مسئله از طریق یافتن گزینه .6

 های مطلوب؛جهت رسیدن به پیامد

های خدمات مراقبتی بهداشتی و تلاش برای ارتقاء کیفیت مراقبت و تشویق به استفاده مناسب از سرویس .7

 مقرون به صرفه بودن خدمات بر مبنای هر مراجع؛

 بعدی؛ کمک به مراجع برای یک گذار مناسب از مرحله مراقبت به مناسب ترین سطح .8

 (2010انجمن مدیریت مورد آمریکا، تلاش برای ارتقاء حمایت طلبی از طریق خود مراجع و خوداتکایی؛ ) .9

های آن های فراوان در خصوص تعاریف مدیریت مورد، توافقی کلی در مورد انواع مدلعلی رغم وجود اختلاف نظر

ها، مدل ای قاطع، رویکرد مبتنی بر تواناییجامعه ها عبارتند از: برنامه درمانترین این مدلوجود دارد. متداول

اند. های مدیریت مورد بر فعالیت واقعی مدیر مورد بنا شدهای و مدل بالینی. سنخ شناسیتوانبخشی، مدل واسطه

شود که به کار فردی با بیمار علاقمند است ها، مدیر مورد بیشتر در نقش مشاوری ظاهر میبرای مثال در برخی نظام

های ارائه ای است که به یکپارچه کردن نظامهای دیگر، مدیر مورد بیشتر به عنوان واسطهر حالی که در نظامد

 (Harris & Bergman, 1993)باشد. خدمات علاقمند می

( در مطالعاتی جداگانه چهار مدل اصلی برای مدیریت مورد 1992) 69( و سولومون1996) 68وکرستارت 67رپ

 شناسایی کردند:

 مشکل محور است .ای قاطع )مدل حمایت کامل( که رویکردی . درمان جامعه1

 باشد.مانده میهای باقی. مدل بازتوانی که تمرکز آن بر فعال کردن مهارت2

 . مدل نقاط قوت 3

 ای( یا عمومی . مدل کارگذار )واسطه4

مدل پنجمی تحت عنوان مدیریت مورد بالینی نیز به این لیست اضافه کردند. از  1996ل رپ و کرستارت در سا

دهنده خدمات )ساختارسازمانی موسسه( به انواع های موسسه ارائه( بر اساس ویژگی1996) 70دیدگاه دیگر، استین

 زیر تقسیم کرده است:

 ای(: نظام عمومی ارجاع و پیگیری مراجعمدل کارگذار )واسطه .1

 های درمانی مسئول است .مدل مدیریت خدمات: از لحاظ مالی مدیر مورد، در قبال برنامه .2

 ,Walsh)شود.دهندگان خدمت در نظر گرفته مینگر برای ارائهرداخت آیندهمراقبت مدیریت شده: پ .3

2000) 
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مطالعه منتشر شده  44تحقیق متاآنالیزی را در خصوص بررسی اثر بخشی مدیریت مورد در  72و استوارت 71زیگوراس

( انجام دادند. ACT)73ای قاطعبویژه در مقایسه نتایج مدیریت مورد بالینی و درمان جامعه 1980-98های طی سال

ها خانواده و هزینه مراقبت گزارش شدند و هر دوی این روشنتایج مثبت مرتبط با رضایت خانواده از خدمات، بار 

  (Thyer & Wodarski, 2007)شدند.تر بودند، که با درمان معمول همراه میزمانی موثر

در بیمارستان های ایالات متحده به عنوان یک رویکرد درمانی پذیرفته شده و مورد  1990مدیریت مورد در دهه 

مراقبت، استقبال قرار گرفت. در حقیقت معتقد بودند که مدیریت مورد در کنترل استفاده از منابع، بهبود کیفیت 

 ,Roggenkamp)کاهش تفاوت ها در فرایند های مراقبت و ارتقاء رضایتمندی بیماران و کارکنان درمانی می گردد.

White, & Bazzoli, 2005)  همچنین در یک تحقیق متاآنالیز در خصوص نتایج بالینی استفاده از این شیوه در

 & Kim)بیمارستان، مشخص شد با بکارگیری این روش کاهش معنی داری در میزان بستری مجدد ایجاد می شود. 

Soeken, 2005) 

تواند منجر به کاهش ها به ویژه در بخش اورژانس میتحقیقات نشان داده اند رویکرد مدیریت مورد در بیمارستان

های بستری در بیمارستان شده و میزان میانگین هزینههای اورژانس و میانگین ویزیت در اورژانس، میانگین هزینه

ارجاع و برقراری پیوند با نظام مراقبت اولیه را افزایش دهد. مدیریت مورد ابزاری اثربخش و مقرون به صرفه برای 

ها کاهش استفاده از خدمات بیمارستان و نیز مشکلات روانی اجتماعی بیمارانی است که به طور مکرر به اورژانس

 .(Okin et al., 2000; Shumway, Boccellari, O'Brien, & Okin, 2008) کنندراجعه میم

 

  هدف:. 2-6

 یکپارچه سازی خدمات درمانی به بیمار

 اجتماعی از بیمار-روانیبه خدمت گرفتن منابع درون و برون سازمانی در فرایند حمایت 

 حصول اطمینان از ارائه خدمات درمانی کافی، به موقع و مناسب به بیمار

 تعریف مفاهیم: . 3-6

 مددکار اجتماعی: . 1-3-6

التحصیلان کارشناسی و بالاتر در رشته مددکاری اجتماعی است که در واحد منظور در این پروتکل کلیه فارغ

التحصیلان کارشناسی در رشته علوم ها مشغول ارائه خدمت به بیماران هستند. فارغمددکاری اجتماعی بیمارستان

اجتماعی گرایش خدمات اجتماعی نیز در صورت نبود نیروی انسانی در رشته مددکاری اجتماعی شامل این تعریف 

 می شوند. 

 :مدیریت مورد پایه. 2-3-6

 باشد.ریزی، اجرا، پایش و اختتام میص مشکل، برنامهمنظور فرایندی است که شامل موردیابی، ارزیابی، تشخی

                                                           
71. Ziguras 
72. Stuart 
73. Assertive Community Treatment 



 
 

 مدیر مورد:. 3-3-6

 در این پروتکل مددکار اجتماعی به عنوان مدیر مورد در نظر گرفته شده است. 

 ارجاع:. 4-3-6

 دستیابی بیمار و خانواده وی به منابع مورد نیازشان در داخل برایتوسط مددکار اجتماعی اقداماتی است که  منظور

 بیمار و یا خانواده وی به منبع، ، معرفیمنابع شناسایی گیرد. این اقدامات شاملو یا خارج از بیمارستان انجام می

و پیگیری جهت حصول اطمینان از دریافت خدمات مورد خدمات  ارائه دهندهها و اشخاص سازمان انجام هماهنگی با

 . شودمی نیاز

 یابی:حمایت. 5-3-6

 بع حمایتی رسمی و غیر رسمی برای خدمات مورد نیاز بیمار در داخل و خارج از بیمارستان است.منظور یافتن منا

 ریزی ترخیص:برنامه. 6-3-6

ریزی و اجرای مداخلات فرایندی است که با ارزیابی روانی اجتماعی بیمار در بدو پذیرش آغاز شده و شامل برنامه

 به خانواده و جامعه پس از بهبودی است.مددکاری اجتماعی با هدف بازگشت مناسب فرد 

 مصاحبه انگیزشی:. 7-3-6

های مطلوب، حمایت از منظور استفاده از فنون همدلی، ایجاد تضاد انگیزشی بین رفتارهای موجود و هدف

بیمار برای خودکارآمدی و مدارا با مقاومت به جای مقابله در مصاحبه با بیمار و یا همراه وی به منظور افزایش انگیزه 

 باشد.درمان و نیز پایبندی به درمان می

 تیم مدیریت مورد:. 8-3-6

منظور تیمی است متشکل از مددکاراجتماعی، پزشک و پرستار که خدمات مدیریت مورد پایه را برای بیماران 

رمان بیمار تشکیل این تیم با هماهنگی مددکار اجتماعی به طور منظم برای پیشبرد فرایند دکنند. طراحی و اجرا می

 دهد. جلسه می

 . مراحل مدیریت مورد: 4-6

 PSAانجام . 1-4-6

 اش را بررسی و ثبت کنید. مطابق پروتکل ارزیابی روانی اجتماعی وضعیت بیمار و خانواده

 ایهمکاری و هماهنگی با یک تیم بین رشته. 2-4-6

جلساتی را به طور منظم در مورد بیماران و با حضور ای لازم است برای همکاری و هماهنگی با یک تیم بین رشته

ای دیگری به این تیم حداقل پزشک و پرستار برگزار کنید. در برخی موارد لازم است به تناسب نیاز بیمار افراد حرفه

 ریزی و اجرا به عهده تیم مدیریت مورد خواهد بود. گذاری، برنامهبپیوندند. هدف



 
 

 گذاریهدف. 3-4-6

جلسه ارزیابی روانی اجتماعی، نیاز فوری، کوتاه مدت، بلند مدت و پیشرونده بیمار را مشخص کنید.  در پایان

 مشارکت بیمار و همراه در تعیین اهداف مداخله در این فرایند حائز اهمیت است.

 باشند.  SMART74لازم است اهدافی که تعیین می کنید

 ت را تعیین کنید. های مداخلااش اولویتبا مشارکت بیمار و خانواده

 ریزی طبق هدفبرنامه. 4-4-6

لازم است برای هر یک از اهداف تعیین شده در مرحله قبل برنامه زمانبندی تهیه شود. حداقل اجزایی که باید در 

ها، مجری فعالیت، امکانات و ابزارهای مورد نیاز برای اجرای فعالیت و زمان این برنامه با جزئیات ذکر شود، فعالیت

های مربوط به هر یک از اهداف در آن ای تهیه شود که به دقت فعالیتاجرای آنهاست. برنامه زمانبندی باید به گونه

 تصریح شده باشند. بهتر است این برنامه در قالب جدول تنظیم شود. نمونه این جدول در پیوست آورده شده است.

 ل مصاحبه، مشاهده، مطالعه اسناد،شام)یابی روانی اجتماعی ارزعنوان فعالیت باید حداقل یکی از این موارد باشد: 

، حمایت یابی درون سازمانی، آموزش )فردی، گروهی، خانوادگی(، مشاوره تکمیلی، مشاوره اولیه(، بازدید منزل

و  مداخله در بحران، ارجاع برون سازمانی، ارجاع درون سازمانی، حمایت یابی غیر رسمی، حمایت یابی برون سازمانی

 .پیگیری پس از ترخیص

ریزی باید بر اساس رویکرد مدیریت مورد پایه انجام شود. به این ترتیب همکاری و هماهنگی با یک تیم بین برنامه

یابی درون و برون سازمانی رسمی و غیر رسمی، مشاوره اولیه، مصاحبه ای، ارجاع درون و برون سازمانی، حمایترشته

 انگیزشی و آموزش باید به عنوان ارکان مدیریت مورد پایه مورد توجه قرار گیرند. 

 ارجاع درون و برون سازمانی. 1-4-4-6

دمات اطلاعات دقیق خدمات موجود و ارائه دهندگان خدمات را شناسایی کنید و در مورد نحوه دریافت هر یک از خ

 کسب کنید. 

ای که بیمارستان محل یابی بانک اطلاعات منابع موجود در جامعهای و حمایتهای حرفهلازم است برای انجام ارجاع

کار مددکار اجتماعی در آن واقع شده است )به عنوان بانک اطلاعات حداقلی(، تهیه و به طور منظم به روز رسانی 

ها و نهادهای ها و سازماناست مددکار اجتماعی با مددکاران اجتماعی در سایر بیمارستان شود. در عین حال لازم

دولتی و غیر دولتی در سطح استان و در صورت نیاز در سطح کشور در ارتباط باشد تا بتواند ارجاع و حمایت یابی را 

 به شکل مناسبی انجام دهد. 

را به آنها ارجاع می دهید، ارزیابی کنید و لیست آنها را بازنگری و به روز همواره منابعی را که بیمار و یا خانواده اش 

 نمایید. 

                                                           
74 . Specific, Measurable, Attainable, Relevant and Time-bound  



 
 

 این مرحله به آنها کمک خواهد کرد. به طور واضح برای بیمار و یا خانواده اش توضیح دهید چرا ارجاع در

کارهایی انجام دهند )با چه کسی اش توضیح دهید که در فرایند ارجاع باید چه به طور واضح برای بیمار و یا خانواده

 تماس بگیرند، نزد چه کسی بروند، چه چیزی بگویند، به کجا بروند و ...(

اش را به آن ارجاع خواهید داد، اطلاعات دقیقی به بیمار و یا در مورد فرد یا سازمان/ موسسهای که بیمار و یا خانواده

 اش بدهید. خانواده

 از ارجاع آگاه کنید. فرد، سازمان یا موسسه مقصد را 

 در صورت نیاز با سازمان مقصد مکاتبه کنید. 

اش ارائه شده است و در صورتی که ارجاع را پیگیری کنید. مطمئن شوید خدمت مورد نظرتان به بیمار و یا خانواده

 ریزی کنید )ارزشیابی ارجاع(. ارجاع ناموفق بوده است، دوباره برای ارائه خدمت برنامه

اش توسط فرد سازمان یا موسسه مقصد با احترام و رعایت که اطمینان حاصل کنید بیمار و یا خانوادهمهم است 

 اند. اصول اخلاقی پذیرفته شده

در صورتی که برای دریافت خدمت از فرد، سازمان یا موسسه مقصد باید هزینه پرداخت شود، موضوع را قبل از ارجاع 

 هید. اش اطلاع دبه بیمار و یا خانواده

 اش را برای استفاده از خدمت فرد، سازمان یا موسسه مقصد تحت فشار قرار ندهید. بیمار و یا خانواده

در صورت نیاز گزارش مختصری از وضعیت بیمار برای فرد، سازمان یا موسسه مقصد ارسال کنید )با رعایت اصول 

 .اخلاقی(

 یابی درون و برون سازمانیحمایت. 2-4-4-6

شوند، در درون و یا بیرون از بیمارستان یابی و کسب منافعی که موجب پیشبرد برنامه درمانی بیمار میحمایتبرای 

 ریزی و اقدام کنید. برنامه

یابی لازم باشد مددکار اجتماعی به طور مستقیم با فرد، سازمان یا موسسه ارائه دهنده امکان دارد برای حمایت

اش متقاعد نموده و اطمینان حاصل کند که را برای ارائه خدمت به بیمار و یا خانواده خدمت وارد مذاکره شود و آنها

یابی را خدمات مورد نظر به موقع، به اندازه و با کیفیت مناسب به بیمار و خانواده ارائه خواهند شد. این نوع حمایت

های کافی برای تأمین منافع خود توانایی اش از مهارت، دانش وباید در شرایطی انجام دهید که بیمار و یا خانواده

 برخوردار نیستند و مداخله مستقیم مددکار اجتماعی برای این امر ضرورت دارد. 

توانند بخشی از در شرایطی که بیمار و یا خانواده او از سطحی از مهارت، دانش و توانایی برخوردار هستند که می

مددکار اجتماعی در کنار آنها موجب تسهیل فرایند و یا افزایش کیفیت  اما حضور ،فرایند جلب حمایت را انجام دهند

بیمار و  ،یابیشوند، لازم است مددکار اجتماعی برای حمایتخدمات فرد، سازمان و یا موسسه ارائه دهنده خدمت می



 
 

جتماعی و بیمار و یا یابی اقدامات به طور مشترک توسط مددکار ااش را همراهی نماید. در این نوع حمایتیا خانواده

 گیرد. شود و یا بین آنها تقسیم وظیفه صورت میخانواده وی انجام می

های لازم برای جلب حمایت به نفع بیمار برخوردار اش از مهارت، دانش و تواناییدر صورتی که بیمار و یا خانواده

هایی واهد داشت. در چنین موقعیتیابی وجود نخاجتماعی برای حمایت هستند، نیازی به حضور فیزیکی مددکار

های هر یک از منابع تواند فقط با آماده سازی بیمار و یا خانواده او و معرفی منابع و شرح ویژگیمددکار اجتماعی می

 یابی کمک کند. گیری و اقدام در مورد حمایتبه آنها برای تصمیم

 مشاوره اولیه. 3-4-4-6

 اش انجام دهید. اقدامات لازم را برای ارائه مشاوره به بیمار و خانوادهبر اساس پروتکل مشاوره اولیه 

 ارزشیابی. 4-4-4-6

های مداخله را دتواند دستاورتنظیم کرده باشد، به راحتی می SMARTدر صورتی که تیم مدیریت مورد اهداف را 

اهداف جمع آوری و ثبت شوند و میزان  های مورد نیاز برای هر یک ازارزشیابی کند. برای این منظور لازم است داده

 دستیابی به هر یک از اهداف سنجیده شود. 

 خاتمه. 5-4-4-6

 هرگاه اهداف پیش بینی شده توسط تیم مدیریت مورد تحقق یافت، فرایند مدیریت مورد باید خاتمه داده شود.

دمات بیشتر نیازی نیست و یا ادامه ارائه خدمات خود را در شرایطی که به خ مددکار اجتماعی به عنوان مدیر مورد

 دهد. کند یا خاتمه میارائه خدمات اثری بر رفع مشکل بیمار ندارد، بازنگری می

در مورد نیازها،  ،مددکار اجتماعی به عنوان مدیر مورد قبل از بازنگری یا خاتمه ارائه خدمات و یا ارجاع به سایر منابع

 کند.گفتگو می اشو یا خانوادهبیمار ها با ها و اولویتسایر انتخاب

مددکار اجتماعی به عنوان اش مایل به متوقف کردن دریافت خدمت هستند، در مواردی که خود بیمار و یا خانواده

 را از آثار ناشی از این اقدام آگاه سازد.  آنهامدیر مورد موظف است 

توانند از ادامه اند، میداوطلبانه مراجعه کرده مددکار اجتماعی به عنوان مدیر مورد مراجعانی که به صورتاز نظر 

ای دیگری پیگیری نمایند. در ارتباط با مددکار اجتماعی صرفنظر کنند و خدمات تخصصی را نزد فرد یا افراد حرفه

چنین شرایطی مددکار اجتماعی به عنوان مدیر مورد با مراجع در مورد دلایل تمایل به متوقف کردن ارتباط گفتگو 

دهد که برای دسترسی به خدمات ند و در صورتی که مراجع مایل به متوقف کردن رابطه باشد، پیشنهاد میکمی

 تخصصی به او کمک کند. 

گیرد ارائه خدمت به مراجعان را مددکار اجتماعی به عنوان مدیر مورد تصمیم میای در شرایطی که به دلایل حرفه

عان برای دستیابی به خدمات تخصصی به منابع مناسب ارجاع داده میکند که مراجخاتمه دهد، اطمینان حاصل می

 شوند. 



 
 

که به دلیل ترک شغلش قادر به ارائه خدمت به مراجعان نخواهد  یمددکار اجتماعی به عنوان مدیر مورد در شرایط

 ام می دهد. بود، این موضوع را با مراجعان در میان گذاشته و اقدامات لازم را برای ارجاع مناسب آنها انج

مددکار اجتماعی به عنوان مدیر مورد مجاز نیست مراجعان را از طریق متوقف کردن خدمات تحت فشار قرار دهد تا 

 به خواسته های اجتماعی، مالی و یا رابطه جنسی تن دهند.

دریافت  مددکار اجتماعی به عنوان مدیر مورد تمامی تلاش خود را برای عدم خروج مراجعانی که هنوز نیاز به

 آورد. خدمات تخصصی دارند، به عمل می

مددکار اجتماعی به عنوان مدیر مورد تنها در شرایطی مجاز است نسبت به متوقف کردن زودهنگام خدمات اقدام 

به محض عادی  ویکند که شرایط غیرعادی رخ داده باشد و امکان عادی شدن شرایط در کوتاه مدت متصور نباشد. 

 گیرد. خود را از سر می شدن شرایط، خدمات

 پیگیری پس از ترخیص. 6-4-4-6

لازم است بر اساس مدیریت مورد پایه حداقل طی یکماه اول پس از ترخیص حداقل با دو تماس تلفنی از وضعیت 

 بیمار مطلع شوید و شرایط وی را در پرونده درج کنید. 

 گزارش نویسی. 7-4-4-6

شوند، باید در پرونده بیمار با جزئیات ثبت به بیمار و خانواده وی ارائه می تمامی خدماتی که در قالب مدیریت مورد

 گردند. از فرم پیوست برای تهیه گزارش اقدامات مدیر مورد استفاده کنید. 

حداقل اجزای گزارشی که باید در پرونده بیمار ثبت شوند، شامل گزارش ارزیابی وضعیت بیمار )بر اساس پروتکل 

 شود. می گزارش وضعیت بیمار پس از ترخیصو  هاگزارش ارجاع، گزارش مشاوره اولیه، اجتماعی(ارزیابی روانی 

لازم است فرم ارجاع در سه نسخه تهیه شود و یک نسخه در پرونده بالینی، یک نسخه در اختیار بیمار و یا خانواده

 اش و یک نسخه در پرونده مددکاری اجتماعی قرار گیرد. 

 

 

  



 
 

 : فرم گزارش نویسی مدیریت مورد6-1پیوست شماره 

  شماره پرونده:

 بخش: نام:  نام خانوادگی:

 اتاق:

 تخت:

 پزشک معالج:

 تاریخ پذیرش: تاریخ تولد: نام پدر:

 ساعت:

 محل کار: شغل: مذهب: وضعیت تاهل: جنس:

 ارزیابی و اهداف:

 یابی اولیه:زنتیجه ار

 

 نتیجه ارزیابی مجدد:

 

 مداخله: اهداف

 

 

 برنامه مداخله:

عنوان 

 فعالیت

  شرح فعالیت

تاریخ 

 فعالیت

مهر و  نتایج 

امضا 

مددکار 

 اجتماعی

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

                

                

                

                

                

                

                

 اختتام مداخله:

 میزان دستیابی به اهداف: 

 دلیل اختتام:

 

 

 مهر و امضا تاریخ: نام و نام خانوادگی مددکار:

 



 
 

 

 : فرم ارجاع6-2پیوست شماره 

 مشخصات بیمار:

نام و نام خانوادگی:

  

 تاریخ تولد: کدملی/شماره شناسنامه: نام پدر:

 آدرس و شماره تماس:

    

  :دلیل ارجاع 

 

  :تاریخچه مختصر مشکل 

 

 

 
 

 

 :مشکل فعلی 

 

 

 

 

 :خدمت مورد نیاز 

 

 

 

 

 اطلاعات ارجاع دهنده:

 تاریخ ارجاع: نام و نام خانوادگی مددکار اجتماعی:

 مهر و امضا شماره تماس و فکس:

 اطلاعات فرد/ سازمان یا موسسه مقصد

 یا موسسه مقصدشماره تماس فرد/ سازمان و  نام فرد/ سازمان و یا موسسه مقصد

 

تاریخ انجام هماهنگی با فرد/ سازمان و یا موسسه  آدرس فرد/ سازمان و یا موسسه مقصد

 مقصد
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