
  ...................................دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی                           

  و درمانی...................... یمرکز پزشکی آموزش

 COPDپرسشنامه پیگیری تلفنی بیماران مبتلا به 
 

 

 معاونت پرستاری

 : تاریخ ترخیص                                         : سن :                                نام پدر                           : نام و نام خانوادگی بیمار

 نام همراه/مراقب .................................................................... همراه/ مراقب بیمار    کد ملی:                                    فرد مصاحبه شونده:   بیمار  

 اره تماس همراه/مراقب بیمار: شماره تماس بیمار:                                                        شم

 سایر ...............................................................          منزل فرزندان.............. نگهداری مراکز ..............شخصی  منزل محل سکونت بیمار:       

 معرفی پرستار پیگیر

 هستم. .......................................................................................................من ................................ ، پرستار پیگیری بیمارستان .سلام خانم / آقای 
شما پیگیری شود. در حال حاضر من تماس گرفته ام تا با هم درباره وضعیت اگر خاطرتان باشد زمان ترخیص شما از بیمارستان مقرر شد با شما تماس گرفته شود و شرایط 

 بیماری شما صحبت کنیم تا در صورت نیاز به شما کمک کنم.
 دقیقه طول بکشد. ... تا  ...آیا الان وقت دارید ؟ مکالمه ما، با توجه به تعداد داروهای شما، ممکن است 

 ه من بگویید تا دوباره تماس بگیرم.را ب یاگر الان وقت ندارید، زمان مناسب

  جسمی بیماربررسی وضعیت 

   بدون حرکت      عصا     در صورت پاسخ مثبت، از کدام وسیله استفاده می کند؟       واکر       ندارد.......اختلال حرکتی:      دارد

 ویلچر

 در صورت پاسخ مثبت، میزان آخرین قند خون کنترل شده: .....................................                       ندارد ..............دیابت:              دارد

 در صورت پاسخ مثبت، میزان آخرین فشارخون کنترل شده: .................................                     ندارد ..............فشارخون بالا:    دارد

          ندارد ..............زخم بستر:        دارد

 علائم و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامه
 ☐کاهش وزن ☐افزایش وزن ☐احساس سنگینی قفسه سینه    ☐خواب آلودگی     ☐ضعف و خستگی     ☐طپش قلب    ☐تنگی نفس شبانه 

 ☐سرفه    ☐سردرد ☐تیره شدن لب ها و ناخن ها     ☐ورم اندام های فوقانی و تحتانی  ☐تنگی نفس هنگام فعالیت ☐تنگی نفس هنگام استراحت

 ☐یبوست ☐تنفس صدادار   ☐خلط

 قادر به اندازه گیری می باشد( یاعلایم حیاتی: ) در صورتی که بیمار دارای مراقب بوده 
 پالس اکسیمتری: طبقتعداد تنفس:                     تعداد ضربان قلب:                  میزان اشباع اکسیژن خون 

 درجه حرارت :                      فشارخون:

از مراقب بیمار بخواهید که  یدارو علایم ناپا در صداهای ریوی و تشدید تنگی نفسدر صورت هرگونه تغییر در وضعیت هوشیاری و بیداری، تغییر واضح 

 وی را به نزدیک ترین مرکز درمانی منتقل نمایند.

 تواتر پیگیری:تعیین 

 سایر ............................................    ماهی یکبار            ماهی دو بار              هفته ای یکبار          هفته ای دو بار 

 خود مراقبتی بیمار: بیمار/مراقب بیمار بایستی قادر باشد که: بررسی وضعیت

 خیر..............بله علائم عود بیماری را نام می برد. ری وعلائم و نشانه های مربوط به بیما .1

 خیر          بله است. نام می برد.تحت کنترل پزشک  کهد ماری دیگری غیر از مشکل ریوی داربی.2

 خیر..............بله .داطلاعات دار گیری گازهای خون شریانی در مورد آزمایش اندازه.3

  .الگوی خواب خود را توضیح می دهد.4
 خر و پف پرخوابی در روز بدخوابی  بی خوابی 

 خواب خوب/معمولی  

 خیر..............بله د(ربمی )نام است.مشکل تازه ای پیش آمده  از زمان ترخیص.5

 خیر..............بله بهتر شده است. بت به  زمان ترخیص، مشکل اصلید نساحساس می کن.6

 بدتر شده است. یوی ویشرایط ر توضیح می دهد.7
تغییر واضح صداهای تنفسی، در مقدار، رنگ، غلظت و بوی خلط، تغییر 

 میزان اشباع اکسیژن خونافت 
  خیر..............بله د.تحت نظر فیزیوتراپ استفاده می کناز خدمات بازتوانی ریه .8
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 معاونت پرستاری

 خیر..............لهب ید()نوع دستگاه را بگوغیر تهاجمی استفاده می کند. هویه ت از دستگاه .9

 خیر..............بله د.نادر صورت ضرورت می دماسک و تنظیم دستگاه را  نحوه استفاده از.10

اکسیژن  استفاده از همزمانینظیر ). دگام استفاده از اکسیژن آگاهی داراز اصول ایمنی هن.11

 و سیگار(
 خیر..............لهب

 خیر..............بله د.کنرژیم غذایی متناسب با بیماری خود را رعایت می.12

 خیر..............لهب د(مان و نوع فعالیت جسمی را ذکر کن) مدت ز.دجسمی دارروزانه فعالیت .13

 خیر..............بله د()توضیح ده های ذخیره انرژی را می داند. روش.14

 خیر..............لهب د.قلیان/ مواد مخدر استفاده می کن از سیگار/.15

 خیر          بله د(  ) نوع و زمان اقدامات را ذکر کناقدام کرده است. گار یا قلیانسیبرای ترک .16

 نکات مورد توجه:

 شنامه، از بیمار بخواهید تمام داروهای س ست قبل از تکمیل پر ستفاده می کند اعم از داروهایی که در زمان ترخیص تجویز  یضروری ا را که ا

 . ، در دسترس او باشدها و داروهای گیاهی و داروهایی که خودش بدون نسخه تهیه کرده و می خورد از جمله ویتامین هشد

  ،بایستی آموزش ها به صورت روان و راحت در هر مورد  )بررسی وضعیت جسمی/ پرسشنامه( که بیمار اطلاعات و آگاهی مورد نیاز را نداشت

 به او داده و سپس فیدبک گرفته شود.

 .از بیمار یا مراقب وی بخواهید هر سوالی که دارد از شما بپرسد و این اطمینان را به بدهید که شما بطور کامل پاسخگو هستید 

 ا در هر زمان از شما بپرسد.شماره تماسی، در اختیار بیمار/مراقب وی قرار دهید تا بتواند سوالات خود ر 

 .شروع پیگیری بیمار از سه روز پس از ترخیص تا یکسال بعد و بر اساس تواتر مشخص شده، می باشد 

 

 امضاء
نام پرستار 

 پیگیری

ساعت 

پایان 

 مکالمه

ساعت 

شروع 

 مکالمه

 تاریخ تماس نتیجه تماس:  علت عدم پاسخ

  نداد   داد     

  نداد   داد     

  نداد   داد     

  نداد   داد     

  نداد   داد     

  نداد   داد     

  نداد   داد     

  نداد   داد     

  نداد   داد     

  نداد   داد     

 




