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  :كار مشترك 

  گروه تغذيه باليني؛ دفتر مديريت بيمارستاني و تعالي خدمات باليني  �

 دفتر بهبود تغذيه جامعه   �

   دفتر مديريت بيمارستاني و تعالي خدمات بالينيگروه آمار و اطلاعات درمان؛  �

 معاونت پرستاري                       �

  درمان اداره ارزشيابي مراكز درماني؛ دفتر نظارت و اعتبار بخشي امور �

  

  :با تشكر از

دانشگاه هاي علوم پزشكي هاي درمان و بيمارستان هاي تحت پوشش كارشناسان محترم تغذيه معاونت  .1

  كشور

 كميته مدارك پزشكي وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي .2

  معاونت درمان دانشگاه علوم پزشكي اردبيل به جهت همكاري در انتشار اين مجموعه .3

  



  :الزامات اجرا

" ترجيحا ،تغذيه بيمار  مشاوره .باشند مي بيمار درمان تيم اصلي اعضاء از ديده، دوره تغذيه مشاورين يا متخصصين .1

  . شود مي انجام ديده دوره تغذيه مشاورين توسط نبود، صورت در و بيمارستان، تغذيه متخصص توسط

سال به بالا، در زمان پذيرش بطور  19بيماران كليه قرار دادن فرم ارزيابي اوليه تغذيه بيماران بزرگسال، در پرونده  .2

اين  .شود مي محسوب ناقص آن بدون بيمار پرونده وپرستاري الزامي بوده يا ادغام يافته در فرم مراقبتهاي  مستقل

 . توسط پرستار بخش، در بدو بستري تكميل مي گردد فرم

هر يك  رد -بجز كودكان -انبيماركليه  پرونده دربزرگسالان  تغذيه تخصصي ارزيابي فرم دادن قرارمشاوره تغذيه و  .3

لازم به ذكر . گردد مي محسوب ناقص اين فرم بدون ،بيماراناين  پروندهالزامي بوده و  4از سه حالت قيد شده در بند

تعداد واجد ؛ "آئين نامه تاسيس و راه اندازي بيمارستانها ششم فصل"بيمارستاني طبقصورتي كه   دراست، 

ژه، دياليز، پيوند، كليه  بيماران بستري در بخش هاي مراقبت هاي ويبا كارشناس تغذيه كافي نباشد، اولويت مشاوره، 

  .و سوختگي مي باشد

ه حالت زير تكميل شده و تنظيم رژيم غذايي بيمار صورت س فرم ارزيابي تخصصي تغذيه اي بزرگسالان بستري در .4

 :دمي گير

كه براي كليه بيماران در بدو بستري تكميل مي  توسط پرستار) غربالگري(يج ارزيابي اوليه تغذيه بر اساس نتا  .الف

در اين حالت درخواست . و بنابر نتيجه آن، لزوم درخواست مشاوره تغذيه، از سوي پرستار تعيين مي گردد شود

لازم به  .تغذيه اي بيمار محسوب مي گردد مشاورهتوسط سر پرستار نوبت كاري، از موارد الزامي انجام  مشاوره تغذيه

   .ذكر است در اين حالت، نيازي به درخواست مشاوره تغذيه از سوي پزشك نيست

درج مي شود و بر اساس شرايط ) 5فرم شماره (كه در برگ مشاوره  با درخواست مشاوره تغذيه از سوي پزشك  .ب

درخواست مشاوره از طريق پرستار . بستري انجام مي شود جديد بيمار يا تغيير روش تغذيه او توسط پزشك در طول

به اطلاع مشاور تغذيه رسانده مي شود و مشاور تغذيه پس از ملاقات و مصاحبه  HISيا منشي بخش و يا از طريق 

هر . با بيمار، نسبت به تكميل فرم ارزيابي تخصصي و همچنين درج توضيحات خود در برگ مشاوره اقدام مي نمايد

  .ارائه شود مشاوره ها بايد حداكثر قبل از پايان نوبت كاري آن روز. گ در پرونده بيمار نگهداري مي گردددو بر

ديابت، فشار خون بالا و بيماريهاي قلبي عروقي، سرطان ها، سوختگي، سكته، نارسايي حاد كليه،  بهموارد ابتلا  .ج

سوء جذب، بيماري هاي نورولوژيك منجر به اختلال  سوء تغذيه و همودياليز، سيروز كبدي، پيوند اعضاء، زخم بستر،

بيماران بستري در بخش مراقبت هاي ويژه، ، (COPD)بلع، جراحي شكمي، پنوموني، بيماري انسدادي مزمن ريه

  . لضربه به سر، ناتواني در تغذيه دهاني به هر دلي

-تشخيصي روند يا بيماري تشخيص بر مبتني رژيم اين. اول صورت مي گيرد مشاوره رژيم غذايي بيمار در تنظيم .5

بعدي كارشناس تغذيه و تعداد دفعات مشاوره به بيمار، بر ويزيت نوبت . باشد مي پزشك معالج توسط بيمار درماني

و قبل از ترخيص نيز شرايط بيمار طبق فرم  اساس پروتكل درمان تغذيه اي بيماري مربوطه تعيين مي گردد

 .ارزيابي مي شود پيگيري، توسط مشاور



 از اولين قبل بايد و اين توافق رفتهگ قرار تغذيه مشاور و معالج پزشك توافق مورد بايد اجرا از قبل بيمار غذايي رژيم .6

  .باشد در بيمارستانبيمار  وعده غذايي

پيگيري وضعيت مشاور تغذيه موظف به ممهور نمودن فرم ارزيابي تخصصي تغذيه پس از اولين مشاوره بيمار، و برگه  .7

 با توسط مشاور تغذيه و پزشك،اين فرم تكميل و مهر و امضاء  پيگيري. مشاوره مي باشد نوبت تغذيه اي در هر

 .است بيمار مسئول پرستار

مهر نمودن فرم ارزيابي تخصصي تغذيه توسط پزشك معالج در اولين ويزيت پزشك الزامي بوده و نشانگر توافق  .8

مشاوره تغذيه قبل از در صورتيكه زمان اولين . تغذيه بر اجراي رژيم غذايي تنظيم شده استپزشك معالج و مشاور 

بر بستري در بيمارستان باشد، مشاور تغذيه  زمان ازاولين وعده غذايي بيمار  و قبل از دريافت پزشك معالج ويزيت

غذايي بيمار را تنظيم نموده و رژيم اساس تشخيص اوليه بيماري كه توسط پزشك در برگه بستري درج شده است، 

 . مي نمايد بازنگريپس از اولين ويزيت پزشك معالج، رژيم را مطابق با توافق طرفين ادامه  داده و يا در صورت لزوم 

دلايل علمي مخالفت  لازم استتوسط مشاور تغذيه،  شده در صورت مخالفت پزشك معالج با رژيم غذايي تنظيم .9

و توافق مجدد قبل  شودبصورت مكتوب در محل مخصوص امضاء پزشك در فرم ارزيابي تخصصي درج و مهر  پزشك

عدم . از وعده غذايي بعدي، بين پزشك معالج و مشاور تغذيه انجام شده و نظر توافقي، ممهور به مهر طرفين گردد

اجراي رژيم غذايي تنظيم  اين مخالفت در فرم ارزيابي تخصصي، به معناي موافقت طرفين بر علت درج

 . شده توسط مشاور تغذيه است

در صورتي كه نظر توافقي در رژيم غذايي بيمار حاصل نشد، موضوع بايد در كميسيون پزشكي يا معاونت درمان  .10

. بيمارستان جهت تصميم گيري بنا بر منابع علمي معتبر دانشگاهي مورد قبول وزارت بهداشت، حل و فصل گردد

مهر شده و نحوه تنظيم رژيم غذايي بيمار بر اساس  ،در پرونده بيمار توسط پزشك معالج و مشاور تغذيه توافق مذكور

اين توافق نهايي نيز  قبل از وعده غذايي بعدي و براي همان مقطع زماني بوده و با .  توافق انجام شده اجرا مي گردد

ذيه و پزشك معالج تغيير خواهد كرد و اين تغيير در رژيم تغيير شرايط بيمار در صورت نياز، با نظر توافقي مشاور تغ

غذايي، نيازي به مهر كردن مجدد پزشك معالج ندارد مگر اينكه مجددا محل اختلاف باشد كه به شيوه قبل عمل 

   .خواهد شد

يت بخش تعيين نوع مواد غذايي بر مبناي واحد هاي تجويز شده از گروه هاي غذايي، بر عهده كارشناس تغذيه مدير .11

  . غذا مي باشد كه با استفاده از ليست جايگزيني، تنوع در منو و رژيم غذايي بيمار ايجاد مي نمايد

 با و باشد اي تغذيه خطر عوامل داراي اي، تغذيه اوليه ارزيابي نتايج بنا بر اورژانس بخش در بستري بيمار صورتيكه در .12

 تغذيه كلينيك به را بيمار، اورژانس پرستار يا پزشك استگردد، لازم  ترخيص بيمارستان از پزشك اورژانس نظر

تغذيه  مشاوره دريافت و بيشتر بررسي جهت ، ساير مراكز به نبود كلينيك مورد نظر، صورت در بيمارستان، و

  .نمايند راهنمايي

ني، به بدليل شرايط خاص باليني بيماران بستري در بخش اورژانس از بدو بستري تا زمان كنترل شرايط بحرا .13

در صورت درخواست مشاوره  .نيازي به مشاوره تغذيه اي نخواهند داشت تشخيص پزشك، بيماران در اين بخش

دستور در پرونده بيمار بستري در بخش اورژانس  درجپزشك در بخش اورژانس، اينكار از طريق  تغذيه توسط



)Order( ،مورد را به اطلاع مشاور تغذيه جهت مي ، يا پر كردن برگ مشاوره انجام مي شود و پرستار اورژانس

و تخفيف علايم با تشخيص ) Stable(در صورتيكه بيمار با وجود كنترل شرايط بحراني، ثبات علايم حياتي . رساند

ساعت به ساير بخشهاي  24ساعت در بخش اورژانس بستري باقي بماند و يا  قبل از  24پزشك اورژانس، بيش از 

  .يابد، نحوه مشاوره تغذيه اي بيمار، تابع اين دستورالعمل مي باشد بستري بيمارستان انتقال

 ارزيابي مشاوره تغذيه مادران باردار بيمار و كودكان بستري در بيمارستان در بدو بستري، الزامي مي باشد ولي فرم .14

روه سني از فرم نبوده و لازم است براي بيماران اين گ مناسب كودكان و نوجوانان براي بزرگسالان تغذيه تخصصي

فرم ارزيابي تخصصي . ويژه اي كه از سوي وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي ابلاغ مي شود، استفاده شود

تغذيه اي بزرگسالان تا زمان ابلاغ فرم و دستورالعمل ويژه مادران باردار، براي مادران باردار بيمار نيز قابل استفاده 

اين  4مشابه بند (بيماريهاي همراه در بزرگسالان  به مبتلا يا پرخطر رداريبا با باردار براي مادران. مي باشد

و ) 2و  1پيوست(بيمار به ويژه كودكان مبتلا به سوء تغذيه، از نمودارهاي وزن و قد كودكان  كودكان و )دستورالعمل

لازم به . تفاده مي شودجهت تعيين وضعيت ابتلا به سوء تغذيه اس) 3پيوست (منحني هاي وزن گيري مادران باردار 

مي تاكيد است كه فرم ارزيابي اوليه تغذيه كودكان و مادران باردار از فرم ارزيابي اوليه بزرگسالان مجزا و متفاوت 

  .باشد

  

  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

  )غربالگري(ارزيابي اوليه تغذيه اي 

  توسط پرستار

 

  

  

  

  

  

  



بيماران بزرگسال بستري در ) غربالگري(اي تكميل فرم ارزيابي اوليه تغذيه دستورالعمل

  بيمارستان

فرم ارزيابي اوليه يا غربالگري تغذيه اي ابزاري مفيد و موثر در شناسايي سريع بيماراني كه از نظر تغذيه اي نياز به ارزيابي 

له ابتلاء به با توجه به اينكه عوامل مختلفي از جم. عميق تر، مداخلات دقيق تر و برنامه هاي مراقبتي بيشتري دارند مي باشد

از جمله علل ... بيماري، مصرف داروها در طول زمان بستري، تداخلات احتمالي غذاي مصرفي با داروها ، محيط بيمارستان و 

بي اشتهايي و مصرف ناكافي غذا و در نهايت افزايش خطر سوء تغذيه در بيماران بستري مي باشد، لازم است افراد آسيب پذير 

 . در بخش تحت ارزيابي قرار گرفته و مراقبت تغذيه اي لازم را دريافت نمايند در همان ابتداي پذيرش

آشنايي با شرايط تغذيه اي  .با تكميل اين فرم ، پرستار در جريان شرايط بيمار از نظر شاخص هاي تغذيه اي قرار مي گيرد

و پيشگيري  تامين نياز ويژه بيمار به مواد مغذيبيمار منجر به شناسايي اين بيماران و ارجاع آنان به مشاور تغذيه، محاسبه و 

حمايت تغذيه اي از بيماران بستري، موجب كاهش مدت ماندگاري بيمار در . از ايجاد يا پيشرفت سوء تغذيه مي شود

با توجه به اهميت سوءتغذيه و عوارض . بيمارستان، كاهش هزينه هاي بيمارستاني و كاهش مرگ و مير بيماران خواهد شد

مي تواند منتهي به پيامد  ،ي از آن، شناسايي افراد مبتلا يا در معرض خطر در مراحل اوليه پذيرش و بستري در بيمارستانناش

  . هاي مثبت و پيشگيري از وخامت وضعبت بيماري فرد  گردد

بعلت مادران بارداري كه  وبوده و براي ارزيابي اوليه تغذيه كودكان ) سال و بالاتر 19شامل سن (اين فرم ويژه بزرگسالان 

تا زمان ابلاغ فرم هاي مربوطه، ارزيابي اوليه اين دو گروه توسط . در بيمارستان بستري شده اند، مناسب نمي باشد بيماري

ارزيابي تغذيه توسط كارشناس : تنها ارزيابي تغذيه اي اين دو گروه در شرايط كنوني عبارتست از پرستار صورت نمي گيرد و

) 3پيوست (و منحني وزن گيري، ويژه مادران باردار ) 2و  1پيوست (ا استفاده از منحني هاي رشد، ويژه كودكان تغذيه كه ب

همچنين تا زمان ابلاغ دستورالعمل ارزيابي تخصصي تغذيه اي مادران . صورت مي گيرد و در پرونده بيمار نگهداري مي شود

  .ن براي  ارزيابي بيماران باردار نيز استفاده مي شودباردار، از فرم ارزيابي تخصصي تغذيه اي بزرگسالا

اين است كه، براي ارزيابي تغذيه اي مادران باردار بيمار بستري، تا زمان ابلاغ  نكته قابل توجه براي مشاورين تغذيه

ن براي اين بيماران دستورالعمل ارزيابي تخصصي تغذيه اي مادران باردار، لازم است از فرم ارزيابي تخصصي تغذيه اي بزرگسالا

استفاده شود و براي اطلاع از روند و محدوده وزن گيري مادر باردار؛ معيار، منحني وزن گيري در كارت مراقبت دوران بارداري 

در صورت عدم دسترسي به كارت مراقبت دوران . است كه در طول دوران بارداري توسط پرسنل بهداشتي رسم شده است

ه توده بدني او بر اساس وزن قبل از بارداري محاسبه شده و محدوده مناسب براي وزن گيري دوران بارداري، لازم است نماي

بارداري او تعيين گردد سپس وضعيت كنوني مادر باردار روي منحني وزن گيري در برگه هاي چاپي حاوي منحني هاي وزن 

طبيعي، (حال با مقايسه وضعيت كنوني بيمار . زده مي شود گيري ويژه مادر باردار كه قبلا در پرونده او قرار گرفته است علامت

با محدوده مناسب براي وزن گيري او و همچنين نوع بيماري مادر باردار، رژيم غذايي ) كم وزن، داراي اضافه وزن يا چاق

  . مناسب براي دوران بستري و ترخيص او تنظيم و در فرم ارزيابي تخصصي درج مي شود

لازم است در ابتداي بستري، كارت رشد از مادر كودك درخواست شود و در صورت عدم دسترسي به آن،  در مورد كودكان نيز

وضعيت كنوني شاخص هاي آنتروپومتريك كودك، روي برگه هاي چاپي منحني هاي رشد ويژه آن گروه سني كه قبلا در 

. يماري، رژيم غذايي مناسب براي او تنظيم گرددپرونده كودك قرار گرفته است تعيين شده و با توجه به وضعيت رشد و نوع ب

  .فرم ارزيابي تخصصي تغذيه اي بزرگسالان براي گروه سني كودك و نوجوان مناسب نبوده و تكميل نمي شود



در بخش هاي  پذيرش بستريدر زمان  اين فرم توسط پرستار براي كليه بيماران بزرگسال: فرايند تكميل فرم اوليه تغذيه

را داشته و در  "فرم ارزيابي اوليه پرستار از بيمار"اين سوالات قابليت ادغام در . مختلف تكميل و در پرونده بيمار وارد مي شود

  . قرار گيردغير اين صورت به شكل مجزا بايد در پرونده بيماران كليه بخش ها 

با ترازوي استاندارد و حداقل لباس (درج شده و سپس اندازه گيري وزن  ابتدا لازم است سن بيمار با سوال از بيمار يا همراه او

 (BMI)نمايه توده بدني . صورت گيرد) بدون كفش و با استفاده از قدسنج استاندارد مماس با ديوار(و قد ) و بدون كفش

و يا فرمول  - تابلو نصب شده باشد كه لازم است در كليه ايستگاه هاي پرستاري به -بيماران بزرگسال، با استفاده از نوموگرام 

  .محاسبه مي شود) بر حسب سانتي متر به توان دو(به مجذور قد ) بر حسب كيلوگرم(نسبت وزن 

  )كيلوگرم(وزن       

  BMI= ــــــــــــــــــــ                      
  )متر(قد  2

  

در مواردي كه ادم و . بدست آمده دقيق باشد BMIلازم است كنترل دوره اي ترازو از جهت دقت و سلامت صورت گيرد تا  

» غير قابل ارزيابي«بطور دقيق امكان پذير نيست، در اين محل،  BMIآسيت واضح در بيمار وجود دارد، بعلت اينكه تعيين 

  .درج مي گردد

در صورتي كه به هر دليل، امكان وزن كردن و اندازه گيري دقيق قد بيمار ميسر نيست مي توان از اطلاعات مندرج در : نكته

پرونده در زمان بستري در بخش كه توسط پرستار اندازه گيري شده است و يا نتايج ارزيابي ظاهري و مشاهده و سوال از بيمار 

ارزيابي ظاهري بيمار . ا همراه ايشان در مورد وزن معمول و قد بيمار استفاده كردي) در صورتي كه قادر به پاسخ گويي باشد(

 18كمتر از  BMI با" لاغري شديد يا مفرط حدودا( ظاهر لاغرتنها در شرايط خاص كه امكان اندازه گيري وجود ندارد شامل 

  .مي باشد ظاهر چاقيا  ظاهر متناسب، )20تا  BMI 18 با " و لاغري خفيف حدودا

است در مقابل بلي و در غير اين صورت در مقابل  20بدست آمده كمتر از  (BMI)در صورتي كه نمايه توده بدني ،1سوال 

  .خير علامت مي خورد

با پرسش از بيمار يا همراه او در خصوص كاهش وزن طي سه ماه اخير به هر دليل، در صورتي كه پاسخ بلي باشد،  ،2سوال 

جهت كنترل دقت پاسخ، بايد ميزان كاهش وزن نيز . ر اين صورت در محل خير علامت زده مي شوددر محل مربوطه و در غي

وزن معمول % 5كاهش وزن طي سه ماه اخير در صورتيكه بيش از . سوال شود و حدود نزديك به يقين در نظر گرفته شود

بعنوان مثال اگر فردي بيان كند كه اخيراً وزن او بطور . بيمار باشد قابل توجه و نيازمند بررسي بيشتر توسط مشاور تغذيه است

:   كاهش وزن او به اين شكل محاسبه مي شود% 5كيلوگرم بوده است،  70ماه پيش يا پيشتر،  3ناخواسته كاهش يافته و تا 

تر رسيده باشد در يا كم 5/66كيلو گرم كمتر از گذشته شده باشد و به  5/3يعني اگر وزن كنوني او . كيلوگرم  70×% 5= 5/3

 .محل بلي علامت مي خورد

) مانند تهوع يا استفراغ شديد(با پرسش از بيمار يا همراه او در خصوص بي اشتهايي يا كاهش مصرف غذا به هر دليل ،3سوال 

. طي هفته گذشته، در صورتي كه پاسخ بلي باشد، در محل مربوطه و در غير اين صورت در محل خير علامت زده مي شود

آيا بي اشتهايي در حدي بوده كه چند وعده غذايي يا هيچ كدام از وعده : هت دريافت پاسخ دقيق در اين قسمت سوال شودج

  غذايي را طي هفته گذشته ميل نكرده باشد؟

در صورتي كه . با مشاهده و مصاحبه بيمار و شرح حال درج شده در پرونده، ارزيابي وضعيت او صورت مي گيرد ،4سوال 

ديابت، فشار خون بالا و بيماريهاي قلبي عروقي، سرطان : مانند ابتلا به(ي فرد حاد بوده يا وضعيت او وخيم ارزيابي شود بيمار

سوء جذب، بيماري  سوء تغذيه و ها، سوختگي، سكته، نارسايي حاد كليه، همودياليز، سيروز كبدي، پيوند اعضاء، زخم بستر،



بيماران بستري در ، (COPD)جراحي شكمي، پنوموني، بيماري انسدادي مزمن ريههاي نورولوژيك منجر به اختلال بلع، 

، پاسخ بلي در محل مربوطه علامت خورده و در غير )لضربه به سر، ناتواني در تغذيه دهاني به هر دليبخش مراقبت هاي ويژه، 

  .اين صورت در محل خير علامت زده مي شود

 «در جدول علامت خورده باشد، لازم است در مربع مقابل عبارت حتي يك بليدر صورتي كه در نتيجه ارزيابي نوبت اول، 

فرم ارزيابي تخصصي و تنظيم رژيم غذايي اطلاع به مشاور تغذيه براي تكميل علامت زده و  »ويزيت و مشاوره تغذيه لازم است

  .و پر كردن فرم درخواست مشاوره نيستدر اين مرحله نيازي به درخواست مشاوره تغذيه از سوي پزشك . داده شود

علامت » تكرار ارزيابي اوليه بعد از يك هفته لازم است« در صورتي كه پاسخ هيچ يك از سوالات بلي نبود، مربع مقابل عبارت

 ارزيابي نوبت دوم در مواردي كه بيمار بيش از يك هفته بستري. خورده، تاريخ ارزيابي اول در محل مربوطه ثبت مي گردد

باشد، توسط پرستار براي كنترل مجدد وضعيت بيمار و پيشگيري از سوء تغذيه ناشي از بي اشتهايي يا ساير عواملي كه سبب 

چهارگانه مجدداً  دريافت ناكافي غذا در طول بستري بيمار شده است، يك هفته بعد از ارزيابي اول بايد انجام گرفته و سوالات

  .شده بر حسب نياز به مشاوره تغذيه، در محل مربوطه علامت زده شود كنترل و نتيجه بر اساس اصول ياد

درخواست پزشك، نياز به مشاوره تغذيه دارند، لازم است بنا به در مورد بيماراني كه طبق نتايج ارزيابي اوليه يا  :1نكته 

و يا به نحو مقتضي ديگر اطلاع ) HIS(از طريق درج در سيستم اطلاعات بيمارستاني  "ترجيحا  ،پرستار به مشاور تغذيهسر

  .رساني نمايد

ديابت، فشار خون بالا و بيماريهاي قلبي عروقي، سرطان ها، سوختگي، سكته، نارسايي حاد كليه، بيماران مبتلا به در  :2نكته 

لال بلع، سوء جذب، بيماري هاي نورولوژيك منجر به اخت سوء تغذيه و همودياليز، سيروز كبدي، پيوند اعضاء، زخم بستر،

ضربه به سر، بيماران بستري در بخش مراقبت هاي ويژه، ، (COPD)جراحي شكمي، پنوموني، بيماري انسدادي مزمن ريه

با ( علاوه بر ارزيابي اوليه كه توسط پرستار صورت مي گيرد، ارزيابي تخصصي تغذيهل، ناتواني در تغذيه دهاني به هر دلي

  .م غذايي توسط مشاور تغذيه ضروري مي باشدو تنظيم رژي )استفاده از فرم مربوطه

  

  

لازم است كليه پرستاراني كه پذيرش بيماران را بعهده دارند اين دستورالعمل را بطور كامل مطالعه كرده و با نحوه 

  .ارزيابي بيمار در شرايط مختلف آشنايي لازم و كافي داشته باشند

  

  

  

  

  

  

 

  

  

  



  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Science                        :             دانشگاه علوم پزشكي     

                                 :Medical Center    :درماني/آموزشي درماني مركز  

  

  ويژه پرستار - )غربالگري تغذيه اي(فرم ارزيابي اوليه تغذيه اي بيماران بستري بزرگسال 
Inpatient Adults’ Nutritional Screening Form 

  

 

 Family :نام خانوادگي

Name 
 Attending Physician :پزشك معالج Ward :بخش Name :نام

 Room :اتاق
 Father :نام پدر

Name 
  :تاريخ پذيرش Date of Birth :تاريخ تولد

 

Date of Admission 

 Bed :تخت

Kg/m) :(Cm)قد:                              (Kg)وزن ):                                           سال(سن 
2
)BMI   : 

  خير    بلي  مي باشد؟           20آيا نمايه توده بدني بيمار كمتر از  .1

  خير    بلي ماه گذشته كاهش وزن ناخواسته داشته است؟          3آيا بيمار طي  .2

  خير    بلي           آيا بيمار طي هفته گذشته دچار بي اشتهايي يا كاهش دريافت غذا به هر دليل شده است؟ .3

  خير    بلي  است؟         *بيماري هاي ويژه  نوعآيا بيماري فرد از  .4

رطان ها، سوختگي، سكته، نارسايي حاد كليه، همودياليز، سيروز ديابت، فشار خون بالا و بيماريهاي قلبي عروقي، س: عبارتند ازاي دارند  نياز به مراقبت تغذيه برخي بيماريهاي ويژه كه{ *

، بيماران بستري در (COPD)ي مزمن ريهكبدي، پيوند اعضاء، زخم بستر، سوء تغذيه و سوء جذب، بيماري هاي نورولوژيك منجر به اختلال بلع، جراحي شكمي، پنوموني، بيماري انسداد

  }ني در تغذيه دهاني به هر دليلبخش مراقبت هاي ويژه، ضربه به سر، ناتوا

در صورتي كه پاسخ كليه سوالات . بود، لازم است بيمار به مشاور تغذيه معرفي و ارجاع داده شود يكي از سوالات فوق بلي اگر پاسخ: توضيح

 .خير بود، لازم است بيمار در صورت تداوم بستري، پس از يك هفته مجدداً مورد ارزيابي پرستاري قرار گيرد

 :               اول ارزيابي تاريخ تكرار ارزيابي اوليه  بعد از يك هفته لازم است       ويزيت و مشاوره تغذيه لازم است   :نتيجه ارزيابي نوبت اول

 :دوم ارزيابي تاريخ ارزيابي تخصصي وضعيت تغذيه لازم نيست          ويزيت و مشاوره تغذيه لازم است  : نتيجه ارزيابي نوبت دوم

                              Date of Form Filling  :تاريخ تكميل فرم                Nurse's Name /Signature/Stamp       :و امضاء پرستار نام ونام خانوادگي، مهر

 :Unit No :شماره پرونده

 



  

  

  

  

  

  

  ارزيابي تخصصي و مراقبت تغذيه اي

  توسط مشاور تغذيه

  
  

  

  

  

  

  

  



بيماران بزرگسال بستري در  ارزيابي تخصصي و مراقبت تغذيه ايدستورالعمل تكميل فرم 

  بيمارستان

  .سال به بالا مي باشد 19منظور از افراد بزرگسال در اين دستورالعمل افراد 

  .ابتدا اطلاعات پايه از مشخصات بيمار در دو رديف اول فرم درج مي گردد -

 .در بند بعد، جنسيت بيمار مشخص مي شود -

اده از مدارك موجود در پرونده در صورتي كه فرد مونث باشد، وضعيت بارداري و شيردهي از بيمار سوال شده و يا با استف  -

در صورت باردار بودن بيمار بستري، تا زمان ابلاغ دستورالعمل ارزيابي تخصصي تغذيه اي مادران باردار،  .تعيين مي گردد

  . استفاده از فرم ارزيابي تخصصي تغذيه اي بزرگسالان براي اين بيماران الزامي است

  .تعيين مي گردد سطح فعاليت بدني بيمار تنظيم رژيم غذايي،بعلت اهميت ميزان فعاليت بدني افراد در  -

 

  

  

  

  

  

  

  منظور از سابقه. كه بيمار سابقه مصرف آن ها را داشته است درج مي گردد مكمل هاي غذايي و داروهاييدر بند بعد،  -

مصرف مكمل و دارو ، مواردي مثل نسخه پزشك يا داروهاي بدون نسخه كه در داروخانه فروخته مي شوند ،  داروهاي  -

د طي چند ماه اخير و يا در حال حاضر استفاده كرده يا مي كند، گياهي و مكمل هاي غذايي و داروهاي غير قانوني كه فر

 .مي باشند

را مطابق با نظر پزشك معالج در محل مربوطه  تشخيص بيماريدر بند بعدي، مشاور تغذيه بر اساس مندرجات پرونده،   -

  .درج مي نمايد

علت اصلي بستري شدن بيمار مي باشد مرتبط با تغذيه كه جداي از  بيماري زمينه ايدر رديف بعد،  در صورت وجود  -

  ...مانند ديابت،  فشار خون بالا،  چربي خون بالا و . درج مي گردد

  .بيمار را با استفاده از پرونده بيمار در بند بعدي وارد مي نمايد داروهاي مصرفينام  -

اص،  نام ماده غذايي يا نسبت به غذا يا دارويي خ سابقه حساسيتدر رديف بعد با سوال از بيمار، در صورت وجود  -

 .درج مي گردد "ندارد"داروي حساسيت زا در بخش مربوطه مشخص شده و در غير اين صورت در محل مربوطه عبارت 

o خياطي منزل، معمول كارهاي تايپ كردن، آزمايشگاهي، كار رانندگي، ايستادن، و نشستن قبيل از هايي فعاليت شاملسبك  خيلي بدني فعاليتهاي 

 .مي باشددر بخش عمده اي از روز  غيره و موسيقي آلات نواختن و پختن زدن، اتو كردن،

o حرفه نجاري، الكتريكي، كارهاي كارهاي مكانيكي، درساعت، كيلومتر 5/4تا  3سرعت  با زدن قدم قبيل از هايي فعاليت شامل سبك بدني هاي فعاليت 

 كه منزل معمول كارهاي داشت توجه بايد .باشد مي غيره و قايقراني ميز، روي كودك، تنيس از نگهداري حرفه خانه، تميزكردن حرفه داري، رستوران

 يا كودكان از نگهداري فرد حرفه اگر اما شود مي گرفته نظر در سبك خيلي هاي جزو فعاليت باشد مي غيره و فرزندان از نگهداري خانه، كردن تميز شامل

  .گيرد مي قرار سبك هاي فعاليت جزو باشد منزل ديگران كردن تميز

o دوچرخه زدن، بيل ها، علف كندن حمل بار، ساعت، در كيلومتر 5/6تا  5سرعت  با زدن قدم قبيل از هايي فعاليت شامل متوسط بدني هاي فعاليت 

  .باشد مي غيره و تنيس اسكي، سواري،

o باشد مي غيره و حمل بار با تپه از رفتن بالا درخت، بريدن بسكتبال، فوتبال، قبيل از هايي فعاليت شامل سنگين بدني هاي فعاليت.  



  .مبتني بر تشخيص بيماري كه در پرونده درج شده است ثبت مي گردد دستور غذايي پزشك معالجدر ادامه،   -

بر ) منع تغذيه با دهان،  تغذيه وريدي،  تغذيه با لوله و  تغذيه دهاني: شامل(  فرم شامل نحوه تغذيه بيمار بند بعدي -

معالج كه در پرونده پزشكي بيمار درج شده است تعيين شده و در محل مربوطه علامت زده مي  اساس دستور پزشك

  شود

و بر اساس معيار بر اساس اندازه ها و شاخص هاي ذكر شده اندازه گيري  اطلاعات تن سنجي بيماردر بخش بعدي،   -

  . ذكر شده در محل مربوطه ثبت مي شود

اندازه گيري . به روش استاندارد مندرج در منابع علمي در هر گروه سني انجام مي شودقد  و وزننحوه اندازه گيري  •

. با استفاده از متر و يا قدسنج استاندارد انجام مي شود قدبا استفاده از ترازوهاي استاندارد و سالم و اندازه گيري  وزن

تا حدامكان واقعي و در صورت محدوديت در اندازه گيري،  بطور ... بطور كلي اندازه گيري هاي قد،  وزن و 

  . غيرمستقيم اندازه گيري شده و برآورد تخميني ثبت مي شود

،  بيماران كليوي و يا ساير بيماراني كه قادر به بلند ICUبخش براي تعيين وزن فعلي،  در بيماران بستري در : 1نكته 

شدن از تخت نيستند يا تختهاي واجد ترازو موحود نيست و نمي توان وزن واقعي آنها را اندازه گرفت از وزن ايده ال 

 .استفاده شود 

  :ي توان قد بيمار را اندازه گرفت در صورتي كه بيمار قادر به بلند شدن از تخت نبود با يكي از روشهاي زير م: 2نكته 

كاربردي ترين و ساده ترين روش،  تخمين اندازه قد با استفاده از اندازه گيري طول استخوان اولناي ساعد مطابق روش 

  :زير است

در عرض قفسه سينه با طرف شانه مقابل خم كند به  )ترجيحا بازوي چپ(در اين روش از بيمار مي خواهيم بازوي خود را 

سپس با استفاده از يك متر فاصله بين استخوان ارنج را تا استخوان برجسته مچ دست . وريكه انگشتان روي شانه قرار بگيرندط

مطابق جدول به ) بر حسب متر(جهت تعيين قد ) بر حسب سانتيمتر(از طول استخوان اولناي بدست آمده  .اندازه مي گيريم

 .استفاده مي شود 65 ) يا بالاتر از 65زير (تفكيك جنسيت و سن 



  

 

 :مطابق دستور العمل زير) ارتفاع زانو(تخمين اندازه قد با استفاده از فاصله زانو تا پاشنه  -1

يك تيغه كاليپر را زير . قرار دهيد) مطابق شكل زير(درجه  90را در وضعيت  - در حالت درازكشيده به پشت- زانوي بيمار 

بدنه كاليپر را موازي با محور بلند ران نگه داشته و براي دقت در اندازه . قرار دهيد پاشنه و تيغه ديگر را در سطح رويي ران

با جاگذاري اندازه ارتفاع زانو در فرمول زير بدست خواهد ) به سانتيمتر(اندازه قد . گيري، بافت ران را تحت فشار قرار دهيد

 :آمد

  

  . استفاده از نوموگرام تعيين و ثبت مي گردد؛ با استفاده از فرمول مربوطه و يا با نمايه توده بدني •

؛ وزني است كه بيمار بطور معمول قبل از شروع بيماري طبق گفته خود يا همراهان داشته است و به وزن معمول •

 .خاطر مي آورد و براي تخمين ميزان كاهش وزن بكار مي رود



ي وسط دور بازو  انجام شده و مقدار آن در محل ، با استفاده از متر استاندارد،  اندازه گيردور بازواندازه گيري  •

كاهش اندازه دور (اين اندازه براي تعيين تغييرات وزن فعلي كاربرد دارد . مربوطه بر حسب سانتيمتر ثبت مي گردد

 ).بازو با كاهش وزن ارتباط مستقيم دارد

اليپر مي توان ضخامت چين با استفاده از ك. ؛ اين معيار در تخمين دور بازو مفيد استضخامت چين پوستي •

اندازه . پوستي را در ناحيه ميانه بازو اندازه گيري كرد و مقدار آن را بر حسب سانتي متر در محل مربوطه درج نمود

اين اندازه گيري در صورت وجود . گيري چين پوستي براي تعيين چربي زير جلدي مورد استفاده قرار مي گيرد

 .      استاندارد در بخش انجام مي گيرد) پوستي وسيله اندازه گيري چين(كاليپر 

 

 
،  از آن به عنوان وزن واقعي در محاسبات )قبل از بستري(؛ در صورت ثبت وزن بيمار در زمان پذيرش وزن ايده آل •

استفاده مي شود و چنانچه قبل از بستري،  غربالگري تغذيه بيمار صورت نگرفته و وزن واقعي ثبت نشده باشد 

براي بدست . مورد استفاده دارد ICUاين مورد بيشتر در افراد بستري در . از وزن ايده آل استفاده مي كنيم  "ناچارا

آوردن اين وزن،  بعلت اينكه بيمار قادر به بلند شدن از تخت نيست و توزين او مشكل است،  با استفاده از اندازه 

 : گيري قد به يكي از دو روش زير مي توان عمل كرد

o  كيلوگرم و براي زنان  7/2سانتيمتر اضافه،   5/2سانتيمتر قد و براي هر  150كيلوگرم به ازاي  48براي مردان

 . كيلوگرم در نظر گرفته شود 2/2سانتيمتر اضافه،   5/2سانتيمتر قد و براي هر  150كيلوگرم به ازاي  45

o  در ) قد -103( نم ها معادل قد منهاي صد و سه و براي خا) قد - 100( براي آقايان وزني معادل قد منهاي صد

 . نظر گرفته شود

، در صورتي كه طي هفته ها يا ماههاي اخير وزن بيمار به گفته خود او يا همراه بيمار تغيير وزن اخيردر بخش  •

همان محل پاسخ به شكل بلي يا خير و  نوع آن نيز در ) دچار اضافه وزن يا كاهش وزن شده باشد(تغيير كرده باشد 

 مقداردر صورتي كه پاسخ اين سوال بلي باشد در جلوي آن . درج شده و يا به دور پاسخ مناسب دايره كشيده شود

  . اين تغييرات درج شود

بنابر اظهارات بيمار يا همراه وي، اطلاعات اين قسمت بر حسب هفته يا ماه در  مدت زمان تغييرات وزن اخير؛ •

 .محل مربوطه درج مي گردد



براي درج شاخص هاي آنتروپومتريك بيماران باردار،  اطلاع از روند وزن گيري مادر باردار اهميت دارد و معيار، : نكته

در صورت عدم دسترسي به كارت مراقبت دوران بارداري، لازم است . است) 3پيوست (منحني وزن گيري دوران بارداري 

محاسبه شده و محدوده مناسب براي وزن گيري دوران بارداري او  نمايه توده بدني او بر اساس وزن قبل از بارداري

تعيين گردد سپس وضعيت كنوني مادر باردار روي منحني وزن گيري در برگه هاي چاپي حاوي منحني هاي وزن گيري 

طبيعي، (مار حال با مقايسه وضعيت كنوني بي. ويژه مادر باردار كه قبلا در پرونده او قرار گرفته است علامت زده مي شود

با محدوده مناسب براي وزن گيري او ، ميزان وزن گيري مناسب براي بيمار باردار ) كم وزن، داراي اضافه وزن يا چاق

 . تعيين مي شود

بيمار در زمان پذيرش بر اساس مندرجات پرونده پزشكي و مصاحبه و پرسش  مشكلات گوارشي و غذاييدر بند بعد،  -

: شامل(در صورت وجود هر يك از مشكلات درج شده در اين قسمت . ار گرفته و درج مي گردداز بيمار مورد ارزيابي قر

در . ،  مربع مربوطه علامت مي خورد)تهوع،  استفراغ،  اسهال،  يبوست،  اختلال بلع و جويدن غذا و دندان مصنوعي

  .ت زده مي شودصورتي كه بيش از يك مشكل در بيمار وجود داشته باشد همه موارد مورد نظر علام

تحليل عضلاني،  كاهش چربي زير جلدي، ادم، آسيت و تغييرات مو و پوست و : شامل( وضعيت باليني بيماردر خصوص  -

با استفاده از مندرجات پرونده پزشكي و معاينه بيمار در چهار موضوع ذكر شده با علامت زدن در ) ناخن،  ضعف و لرزش

 . محل مربوطه تعيين مي گردد

آزمايشاتي كه بسته به نوع بيماري جهت ارزيابي و پيگيري نتايج  ،،،،آزمايش هاي مورد نياز براي پيگيري در بخش -

درمان تغذيه اي مورد نياز مي باشند درج مي گردد تا در فرم پيگيري وضعيت تغذيه بيمار مورد بررسي طي هر نوبت 

د كراتينين، آلبومين، پره آلبومين، منيزيوم، يي ماننستهابنا به مورد و درصورت نياز، انجام ت. دويزيت تغذيه اي قرار گير

عمده ترين آزمايشات مورد نياز بسته به نوع بيماري در جدول زير . ددرخواست شو...  فسفر، كلسيم، سديم و پتاسيم و

  :تارائه شده اس

 

 

Na: 
U/A: 

U/C: 

Urine Prot.(24 h): 

Ca:  
PO4:  

Alk. Ph.:  

PreAlb  :  

Alb: 

BUN:  
Creat:  

SGOT – SGPT   :  

Bil (T/D)  :   

K: 

LDL-Chol: 
HDL-Chol:   

LDL / HDL ratio : 

Total Chol: 
TG: 

WBC:  
Hb:  

HCT:  

FBS/BS: 

HbA1C:  



در اين قسمت،  بر اساس . قبلي مي باشد سابقه رژيم غذايي/تاريخچه مختصر رژيم غذاييبند بعدي فرم مربوط به  -

كه بطور روتين و روزانه توسط ...  نظر مشاورتغذيه،  اطلاعاتي نظير سهم مصرفي گروه هاي غذايي،  نوع مواد غذايي و 

. بيمار قبل از بستري مصرف مي شده جهت كمك به تنظيم رژيم غذايي مناسب از بيمار و يا همراه وي كسب مي گردد

مار در اين قسمت صورت مي گيرد و منظور مصرف موادي است كه بيش از ساير غذاها همچنين ثبت عادات غذايي بي

غذاهاي بومي منطقه . مورد علاقه بيمار بوده و بطور معمول در برنامه غذايي روزانه فرد در خارج از بيمارستان قرار دارد

هم .  براي بيمار در اولويت قرار گيرد مي تواند در اين قسمت مورد توجه قرار گرفته و براي تنظيم رژيم غذايي مناسب

چنين در مورد سابقه رژيم غذايي سوال شود آيا فرد در گذشته و قبل از بستري در بيمارستان از رژيم غذايي خاصي 

براي مثال رژيم غذايي به علت بيماري هاي زمينه اي مانند ديابت،  فشار خون بالا،  بيماري (استفاده كرده است يا خير 

  ...)يوي،  رژيم غذايي گياهخواري و هاي كل

آنتروپومتريك و ساير شاخص هاي ارزيابي  با استفاده از شاخص هايارزيابي شدت سوء تغذيه  نتيجه ، در بند بعد -

سوء تغذيه و  سوء تغذيه متوسط،  سوء تغذيه در معرضسوء تغذيه بيمار ثبت مي گردد و وضعيت بيمار در سه حالت 

  . بررسي مي شود شديد

 

  

  

  

  

  

  

  

  ) : سال 59تا  19سنين (شاخص هاي ارزيابي سوء تغذيه در بزرگسالان 

بغير از موارد بارداري كه با استفاده از منحني وزن گيري (براي شناسايي سوء تغذيه در بزرگسالان و تعيين درجه سوء تغذيه  

  :،  از جدول زير مي توان استفاده كرد)تعيين مي گردد

 بدنينمايه توده  تشخيص
ماه  6تا  3كاهش وزن طي 

 گذشته
 ساير موارد آلبومين سرم    



Kg/m در صورتيكه نمايه توده بدني فرد بيشتر از : توضيح جدول
داشته يا % 5ماه گذشته كمتر از  6تا  3بوده يا كاهش وزن طي  220

وجود يك، دو و يا هر سه مورد از (باشد،  فرد فاقد سوء تغذيه يا در معرض سوء تغذيه تلقي مي شود  g/dL 5/3 آلبومين سرم او بالاتر از 

  .موارد ذكر شده براي شناسايي سوء تغذيه كافي است

Kg/mتا  5/18 در صورتيكه نمايه توده بدني فرد بين 
داشته يا % 10تا  5ماه گذشته بين  6تا  3بوده يا كاهش وزن طي  20 2

وجود هر سه مورد يا فقط يك يا دو (باشد،  فرد مبتلا به سوء تغذيه متوسط تلقي مي شود  g/dL 5/3-3ن سرم او آلبومي

  ). مورد از موارد ذكر شده براي شناسايي سوء تغذيه كافي است

Kg/m در صورتيكه نمايه توده بدني فرد كمتر از 
داشته يا %10ماه گذشته بيشتر از  6تا  3بوده يا كاهش وزن طي  25/18

باشد،  فرد مبتلا به سوء تغذيه شديد g/dL 3ويا آلبومين سرم او كمتر از ) باشد NPO(روز دريافت دهاني نداشته  5بيش از 

  ). وجود هر سه مورد يا فقط يك يا دو مورد از موارد ذكر شده براي شناسايي سوء تغذيه كافي است(تلقي مي شود 

   ) :سال به بالا 60(سالمندان شاخص هاي ارزيابي سوء تغذيه در 

در شناسايي اوليه سوء تغذيه در سالمندان به طور اختصاصي مي توان از ابزارهاي مفيدي همچون پرسشنامه ارزيابي اوليه 

با توجه به امتياز بدست آمده از اين . استفاده كرد )5پيوست ( MNA  (Mini Nutritional Assessment)تغذيه اي

 . از نظر عدم ابتلا، در معرض بودن و يا ابتلاء به سوء تغذيه بررسي مي شود پرسشنامه،  سالمند

جدول،  اين بر اساس .ديگر تعيين سوء تغذيه در سالمندان،  استفاده از جدول زير براي تعيين درجه سوء تغذيه مي باشد روش

Kg/m كه نمايه توده بدني سالمند كمتر از  در صورتي
طي سه % 5يا كاهش وزن بيشتر يا مساوي  بوده) 18و بيشتر از ( 221

باشد،  فرد مبتلا  g/dL 5/3ماه گذشته داشته باشد يا آلبومين سرم او كمتر از  6طي% 10ماه يا كاهش وزن بيشتر يا مساوي

  )وجود حتي يك مورد از موارد ذكر شده براي شناسايي سوء تغذيه كافي است(به سوء تغذيه متوسط تلقي مي شود 

Kg/m در صورتيكه نمايه توده بدني فرد كمتر از 
ماه يا كاهش وزن  3طي % 10بوده يا كاهش وزن بيشتر يا مساوي  218

باشد،  فرد مبتلا به سوء تفذيه شديد تلقي  g/dL3 ماه داشته باشد يا آلبومين سرم او كمتر از  3طي % 15بيشتر يا مساوي 

  )ده براي شناسايي سوء تغذيه كافي استوجود حتي يك مورد از موارد ذكر ش(مي شود 

     

فقدان يا در معرض سوء 

 تغذيه
Kg/m بيشتر از        

 - g/dL 5/3 بالاتر از  %5كمتر از  220

Kg/mتا  5/18 بين  مبتلا به سوء تغذيه متوسط
 - g/dL  3-5/3 %10تا  5بين  20 2

Kg/m كمتر از  مبتلا به سوء تغذيه شديد
 g/dL 3كمتر از     %10بيشتر از  25/18

عدم دريافت غذا 

 5بيش از 

  (NPO)روز



 سطح آلبومين سرم كاهش وزن نمايه توده بدني سوء تغذيه

Kg/m كمتر از  سوء تغذيه متوسط
221 

كاهش وزن بيشتر يا مساوي 

ماه يا كاهش وزن  3طي % 5

 6طي % 10بيشتر يا مساوي 

 ماه

 g/dL 5/3كمتر از 

Kg/m كمتر از  سوء تغذيه شديد
218 

كاهش وزن بيشتر يا مساوي 

ماه يا كاهش وزن  3طي % 10

 3طي % 15بيشتر يا مساوي 

 ماه

 g/dL 3كمتر از 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

بيمار شامل انرژي،  پروتئين و حجم مايعات مورد نياز روزانه محاسبه شده و  نيازهاي تغذيه اي  در بند بعدي فرم، -

در محاسبه نيازهاي تغذيه اي انرژي مورد نياز،  ضرايب استرس بيمار طبق . در مقابل عبارت مربوطه درج مي گردد

  :مي شود ضريب استرس بيمار بر اساس عامل ايجاد استرس تعيين. جدول زير مورد استفاده قرار مي گيرد

عامل ايجاد 

 استرس

عامل ايجاد  ضريب استرس

 استرس

ضريب 

 استرس

عامل ايجاد 

 استرس

ضريب 

 استرس

عامل ايجاد 

 استرس

ضريب 

 استرس

- 20(سوختگي  1ـ1/1 جراحي كوچك 3/1ـ55/1 آسيب با عفونت

0(% 

 1 عفونت خفيف 1- 5/1

 2/1- 4/1 عفونت متوسط 5/1- 85/1-40(سوختگي  2/1- 3/1 جراحي بزرگ 15/1 تروماي بافت نرم

 :بر اساس شدت سوء تغذيه تعيين شده به شرح زير است نحوه پيگيري بيمار از نظر تغذيه

بوده و در  فاقد سوء تغذيهبيمار در حال حاضر با توجه به شاخص هاي ذكر شده  كهدر صورتي  سوء تغذيه، در معرضفقدان يا در موارد  •

لت ارزيابي اوليه بدليل ابتلا به يكي از بيماري هاي ويژه، نيازمند مشاوره تغذيه شناخته شده و به مشاور تغذيه ارجاع داده شده است و بع

 .قرار مي گيرد) تنظيم رژيم و مشاوره تغذيه(بيماري در معرض سوء تغذيه قرار دارد، تحت مراقبت تغذيه اي 

صورت گرفته و رژيم تغذيه اي تنظيم شود و در صورت عدم پيشرفت به  پيگيري بيمار توسط مشاور تغذيه، لازم است سوء تغذيه متوسطدر  •

ر حوزه تغذيه باليني يا تحت در قالب آموزش هاي مداوم د(سوي بهبودي بعد از سه روز، به متخصص تغذيه و يا مشاور تغذيه دوره ديده 

در سوء تغذيه متوسط لازم است رژيم غذايي بيمار تنظيم و بنابر شرايط بيمار، ويزيت . ارجاع داده شود) برنامه هاي آموزشي وزارت بهداشت

 .هر يك تا سه روز توسط مشاور تغذيه صورت گرفته و پيگيري شود

و در غير اين  متخصص تغذيهذيه، ويزيت بيمار و ارائه مشاوره تغذيه بايد توسط  در صورت دسترسي به متخصص تغسوء تغذيه شديد، در  •

لازم است بنابر وضعيت بيمار، رژيم غذايي تنظيم شده و ويزيت روزانه تا زمان تثبيت . صورت گيرد مشاور تغذيه دوره ديدهصورت توسط 

  .شاخصهاي تغذيه اي بيمار صورت گيرد

ه با متخصص تغذيه مي توان در صورت عدم وجود متخصص تغذيه در بيمارستان،  از متخصصين تغذيه خارج در صورت نياز به مشاور: نكته

 . از بيمارستان نيز دعوت به مشاوره نمود

  : از ساير بيماراني كه در معرض سوء تغذيه شديد بوده و بايد تحت نظر متخصص تغذيه يا مشاور تغذيه دوره ديده قرارگيرند عبارتند •

I.  خصوصا موارد ژژونوستوميانواع گاواژ  –بيماران داراي تغذيه انترال  ،  

II.  بيماران دريافت كننده تركيبات پرنترال 

III.  آلبومين كمتر ازg/dl 3  



بر اساس انرژي مورد نياز فرد و (بر اساس انرژي محاسبه شده كه به تفكيك جنسيتي مرد و زن صورت مي گيرد،  پروتئين  

) ميلي ليتر به ازاي هر كيلوكالري انرژي 1- 5/1بر اساس وضعيت باليني بيمار و حدود (و حجم مايعات ) وضعيت باليني بيمار

به شرح  Harris Benedictجهت محاسبه انرژي،  استفاده از فرمول . به روش هاي مختلف قابل محاسبه استمورد نياز نيز 

  ) :مشاور تغذيه مي تواند از ساير فرمولهاي استاندارد نيز استفاده كند( زير پيشنهاد مي شود 

) (A (year)] ×76/6[-Ht (cm)] ×5[+wt (kg)] ×75/13[+47/66=Male×) ضريب استرس( =
kcal

/day) (  :

 درمردان

) A (year)] ×68/4[-Ht (cm)] ×85/1[+wt (kg)] ×56/9[+1/655= (Female)×) ضريب استرس( =
kcal

/day):  در

 زنان

در صورتيكه فرد مبتلا به سوء تغذيه متوسط و شديد باشد رژيم غذايي توسط مشاور تغذيه براي بيمار تنظيم شده و وارد 

در موارد سوء تغذيه خفيف و يا فقدان سوء تغذيه،  رژيم غذايي روتين . پيگيري هاي لازم خواهد شدفرايند مشاوره تغذيه و 

  . اجرا خواهد شد

در صورت درخواست مشاوره تغذيه از سوي پزشك، مشاور تغذيه ضمن تكميل فرم ارزيابي تخصصي تغذيه ، مشاوره  :تذكر

  .ه نيز درج خواهد نمودلازم را با تنظيم رژيم غذايي مناسب، در برگ مشاور

در اين بخش، پس از انجام محاسبات لازم و بر اساس نوع بيماري، نيازهاي تغذيه اي بيمار از درشت مغذي ها شامل 

پروتئين،  كربوهيدرات و چربي به گرم در روز ،  انرژي به كيلو كالري در روز و در صورت نياز به تجويز مكمل هاي 

 . آنها وارد مي گرددتغذيه اي مورد نياز، اسامي 

توصيه هاي لازم براي پرستار مسئول بيمار،  به لحاظ نوع تداخل ، ماريغذايي با داروهاي مصرفي ب تتداخلا در بند -

داروهاي ثبت شده در كاردكس دارويي بيمار با انواع غذاهاي دريافتي و نحوه مصرف آنها براي به حداقل رساندن تداخل 

به عنوان مثال اگر دركاردكس دارويي بيمار، زينك سولفات ،  قرص آهن و انسولين باشد؛ لازم . مربوطه درج مي گردد

توصيه به . از دادن همزمان قرص آهن و مكمل روي اجتناب شود: است ملاحظات زير از سوي كادر پرستاري انجام پذيرد 

21(% 

-100(سوختگي  15/1 پريتونيت 1/1ـ45/1 سرطان

41(% 

 4/1ـ6/1 عفونت شديد 85/1- 05/2

آسيب در چندين 

 ناحيه بدن

به ازاي هر ( تب 2/1ـ25/1 شكستگي ها 4/1

 c̊درجه بالاتر از 

37( 

2/1  



عده اصلي و ميان وعده غذايي بيمار تنظيم تزريق انسولين بايد با زمان مصرف و. مصرف آب كافي همراه مكمل روي شود

  زمان دادن قرص آهن و زينك سولفات نبايد همزمان با مصرف شير ،  در وعده غذايي بيمار باشد. شود

با در نظر گرفتن اطلاعات اخذ  ؛رژيم غذايي تنظيم شده توسط مشاور تغذيه در اولين ويزيتدر بند بعدي فرم،  -

سي كليه جوانب سلامت و بيماري فرد،  مستندات و آزمايشات موجود و نيازهاي بيمار به شده در بندهاي قبلي فرم و برر

انرژي و پروتئين، رژيم غذايي توسط مشاور تغذيه تنظيم و بطور شفاف جهت پرستار براي درج در كارتكس غذايي بيمار 

. براي بيمار را مي توان مرقوم كرد همچنين در اين بند،  گزارش كلي از مداخلات تغذيه اي صورت گرفته. ثبت مي شود

لازم است خلاصه اي از  آموزش هاي . آموزش بيمار از مهمترين وظايف مشاور تغذيه بدنبال ارزيابي تغذيه اي مي باشد

  .لازم كه به بيمار و خانواده او داده شده در اين قسمت وارد گردد

شامل پروتئين، (در تجويز برنامه غذايي بيمار بايد در ابتدا به نوع بيماري توجه داشت و درصد توزيع درشت مغذي ها 

) با توجه به نوع بيماري(سپس در برنامه غذايي ارائه شده بايد تمامي گروه هاي غذايي . را مشخص كرد) كربوهيدرات و چربي

  .از گروه غذايي به همراه وعده غذايي مورد نظر حتماً مشخص گرددضروري گنجانده شده  و مقدار واحد دقيق 

بايد در كارتكس غذاي هر بيمار بطور مجزا منعكس  گروه يا ماده غذايي به همراه مقدار دقيق آن لازم به ذكر است كه 

  .شده و به آشپزخانه منتقل گردد

  .ر تغذيه درج و سپس مهر و امضا مي گرددتوسط مشاو تاريخ تكميل فرم و تنظيم رژيم غذايي  در پايان فرم، -

. ،  توسط پزشك معالج مربوطه درج و  ممهور به مهر و امضاء مي گرددتاريخ رويت فرم تكميل شده ، در بند آخر فرم -

جهت اطلاع پزشك از ويزيت بيمار توسط مشاور تغذيه و دريافت رژيم غذايي ويژه بيمار درنظر گرفته شده  "اين بند صرفا

 . است

 

 

 

 

 

 

 



 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Science          :          دانشگاه علوم پزشكي          

                              :Medical Center    :درماني/آموزشي درماني مركز          

    بزرگسال بيمار بستري فرم ارزيابي تخصصي و مراقبت تغذيه اي 

                       Inpatient Adults’ Professional Nutritional Assessment & care Form  

  :بخش :Name :نام Family Name :نام خانوادگي

  

Ward  
 

 :Attending Physician :پزشك معالج

 Room  :اتاق

 Bed :تخت

  :تاريخ تولد Father Name :نام پدر

 )سال/ماه/روز(

Date of Birth جنس:  

 � Male :مرد

Sex  
 � Female :زن

  :تاريخ پذيرش 

                             

Date Of Admission:  
  

 

   Current status of Pregnancy/Lactation                              :شيردهي/وضعيت بارداري  

 

                 None هيچكدام   Nursing            شيرده  Pregnant           :باردار        

 

           Recent physical activity level:ميزان فعاليت بدني اخير بيمار

  mild        سبك               sedentary خيلي سبك  

   Extremeشديد                moderate           متوسط     

     :  سابقه مصرف اخير مكمل هاي غذايي و داروها 

  Recent medicine or supplement intake history     

    .Dx:                                  تشخيص بيماري بر اساس نظر پزشك معالج

 

                                                                          .Underlying Dis :بيماري هاي زمينه اي

    

                 Medicine Order :داروهاي تجويز شده توسط پزشك معالج

                                                       

 

                                                         Food or Drug Allergy  :حساسيت  غذايي يا دارويي

    

                                           Diet Order:دستورغذايي پزشك معالج

                      

  :نحوه تغذيه تعيين شده توسط پزشك 
   Nil Per Os   منع تغذيه با دهان                                                            Oral Nutrition   تغذيه دهاني           

  Enteral Nutrition    تغذيه با لوله        Total Parenteral Nutrition                               تغذيه وريدي         

   :                                                                                                                                                    Anthropometric Dataاطلاعات  تن سنجي

        BMI (kg/m2)   ):مترمربع/كيلوگرم(نمايه توده بدني                            Height (Cm) ): سانتيمتر(قد      Current Body Weight (Kg)): كيلوگرم(وزن فعلي 

  ):سانتيمتر(ضخامت چين پوستي                      MAC (Cm)):  سانتيمتر(دور بازو      Usual Body Weight   (Kg)  ):كيلوگرم(وزن معمول 

 Skin fold Thickness (Cm) (Biceps-Triceps )   

         

       Ideal Body Weight (Kg)): كيلوگرم(وزن ايده آل 

                                           

  ): خير/بلي: (تغيير وزن اخير

 Recent Weight Change (Y/N)     
 ) :كيلوگرم(كاهش/ افزايش  مقدار

  : مدت زمان تغييرات وزن اخير

 Weight Variation Duration(W/M) 

           )          ماه/ هفته ( 

V1- اين فرم به صورت پشت و رو چاپ شود. 
 

 11/93 -19 -كميته كشوري مديريت اطلاعات سلامت  

   

               ID Number  :كد ملي

     

        : Unit No  :شماره پرونده

                  

 فرم ارزيابي تخصصي و مراقبت تغذيه اي بزرگسالان 



  

  

    Gastrointestinal/Digestive Disorders                                                                                                              :            مشكلات گوارشي و غذايي 

                                            (Reflux)   ريفلاكس                   Diarrhea     اسهال                    Vomiting استفراغ         Nausea                      عتهو 

                                                                                                            Constipation    يبوست             Anorexia       كاهش مصرف يا بي اشتهايي طي هفته گذشته      

   Denture problems      دندان مصنوعي /مشكلات دهاني يا دنداني           Dysphagia and  Chewing Problems   اختلال بلع و جويدن غذا 

                                                                           Clinical Status                                                                                        : وضعيت باليني

    Edema     ادم                          (Subcutaneous Dystrophy)           كاهش چربي زير جلدي      Wasting  تحليل عضلاني مشهود    

    weakness/tremors      لرزش/ ضعف Skin ,Hair, & Nails  changes                تغييرات مو و پوست، ناخنAscitis                          آسيت      

                                                                                                          The Laboratory Test Needed for Fallow up                                                                                                                            آزمايش هاي مورد نياز براي پيگيري           

   

 

                                                                                                                                              Diet Historyسابقه رژيم هاي غذايي/تاريخچه مختصر رژيم غذايي

                                                                     

 

 

                                                                                                                                         :Malnutrition Grade:  نتيجه ارزيابي شدت سوء تغذيه 

   Severe Malnutrition  سوء تغذيه شديد            Moderate Malnutrition    سوء تغذيه متوسط   At Risk of Malnutrition         در معرض سوء تغذيه

                                                                                                                                                              Nutritional Needs  :نيازهاي تغذيه اي

  :           (Protein:  g /d) پروتئين مورد نياز                  :                                           )Energy: Kcal/d(انرژي مورد نياز     

 : (Supplement)مكمل تغذيه اي مورد نياز:                                                         (Fluid: cc/d)حجم مايعات مورد نياز     

                                                                                                                                Food and Drug Interactions: ماريغذايي با داروهاي مصرفي بت تداخلا

                                                            

                                                                                              Recommended Diet at the First Visit :اولين ويزيترژيم غذايي تنظيم شده توسط مشاور تغذيه در 

              

 

                                           

  Dietitians’ Name /Signature/Stamp   : و امضاء مشاور تغذيه نام ونام خانوادگي، مهر

 

                                                 Date of Form Filling : تاريخ تكميل فرم 

 Physician s’ Name/signature/stampنام ونام خانوادگي، مهر و امضاء پزشك معا

           

 

                               Date of Form Approving :تاريخ رؤيت فرم تكميل شده

   



  

  

  

  

  پيگيري وضعيت تغذيه 

  توسط مشاور تغذيه

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

  



  بستري بيمار بزرگسال پيگيري وضعيت تغذيهدستورالعمل تكميل فرم 

جهت پيگيري بيمار از نظر تغيير شاخص هاي تغذيه اي طي ويزيت هاي متوالي  »فرم پيگيري وضعيت تغذيه  «استفاده از 

تكنيل اين فرم براي . بوده و تكميل منظم آن در طول بستري، بعد از يكبار تكميل فرم ارزيابي تخصصي تغذيه، الزامي است

  .بيماران باردار نيز الزامي است

ص هاي تغذيه اي بيمار اعم از وزن، محيط دور بازو، نتيجه آزمايش هاي مورد مشاور تغذيه نتيجه ارزيابي روزانه خود را از شاخ

، مكمل هاي غذايي مورد نياز، مداخله تغذيه اي و رژيم غذايي )ضعيف، متوسط يا خوب(نياز، ادم، نحوه تغذيه، وضعيت اشتها 

ي و مدت زمان اقامت بيمار در متناسب با شدت سوءتغذيه، نوع و شدت بيمار –تنظيم شده در هر نوبت ويزيت بيمار 

  . درج و پيگيري مي نمايد - بيمارستان

مطابق دستورالعمل تكميل ) اندازه گيري وسط دور بازو در دست غير غالب( محيط دور بازوو  وزنروش تعيين  -

  . فرم ارزيابي تخصصي مي باشد

با نتايج آزمايشات قبلي مقايسه مي  ، متناسب با نوع بيماري در هر نوبت ويزيت ثبت ونتايج آزمايشات مورد نياز -

  .گردد

بيمار، از نتايج معاينات پزشكي در پرونده بيمار و يا معاينه در ناحيه قوزك پاي بيمار و  ادمبراي تعيين ميزان  -

  . تعيين ميزان گوده گذاري مي توان استفاده كرد

  .مي شوددر هر نوبت ويزيت بر اساس دستور پزشك درج و پيگيري  نحوه تغذيه بيمار -

منظور از اشتهاي ضعيف اين است كه بيمار هيچ مقدار يا : با پرسش از پرستار بخش ثبت مي شود اشتهاي بيمار -

منظور از اشتهاي متوسط، مصرف حدود نيمي از غذا توسط . كمتر از نصف ميزان غذاي هر وعده را ميل كرده است

  .اي سرو شده براي بيمار مي باشدبيمار است و منظور از اشتهاي خوب، مصرف تقريبا كامل غذ

مكمل ها در  .در صورت نياز بيمار به مكمل، نوع و دوز آن در اين قسمت درج مي گردد مكمل غذايي پيشنهادي -

  :دو گروه قابل طبقه بندي هستند

دارويي است كه بسته به شرايط باليني بيمار، به يكي از  - هاي غذايي سنتتيك؛ شامل انواع مكمل هاي مكمل •

و پودر ) Suspention(يا محلول سوسپانسيون ) Syrup(، شربت )Capsule(، كپسول(Tablet)اشكال قرص

)Powder(در فواصل وعده هاي اصلي ،)يا همراه وعده هاي اصلي، با رعايت اصول تداخل ) به شكل ميان وعده

ها يا فرمولاهاي آماده به  و مينرال ها در اين زمينه مي توان به انواع ويتامين. غذا، به بيمار داده مي شود -دارو

 .شكل پودر يا محلول اشاره كرد

هاي اصلي غذايي است كه غالبا براي تكميل ذخاير انرژي،  طبيعي؛ شامل مواد مغذي از گروههاي مكمل  •

ها، بسته به شرايط باليني بيمار و به اشكال طبيعي موجود يا فرآوري شده  ها و مينرال پروتئين، ويتامين

. غذا، به بيمار داده مي شود - و با رعايت اصول تداخل دارو... ) اب شده، ميكس شده با ساير مواد مغذي و آسي(

يا تركيبي از آنها به ...  در اين زمينه مي توان به انواع جوانه گندم،  دانه هاي آجيلي، بستني، ژله، بيسكويت و

 .شكل فرمولاي دست ساز بيمارستاني اشاره كرد



بر اساس ميزان بهبود شاخص هاي تغذيه اي بيمار در جدول پيگيري، تنظيم و درج  يرات رژيم غذايينوع يا تغي -

 .مي گردد

فرم در انتهاي  مهر و امضاء پس از هر بار ويزيت بيمار و كنترل شاخص هاي تغذيه اي، مشاور تغذيه موظف به -

 .رديف مربوطه مي باشد

تعيين نمايد كه آيا بيمار نياز به ادامه رعايت رژيم غذايي تجويز شده در  قبل از ترخيص بيمار، لازم است مشاور تغذيه

بيمارستان پس از ترخيص دارد يا خير؟ و همچنين در زمان ترخيص بيمار آيا آموزش هاي لازم را  قبل از ترخيص به بيمار 

  داده است يا خير؟ 

مراجعات بعدي راهنمايي كرده و آموزش هاي لازم براي به حداقل در صورت نياز به ادامه مشاوره تغذيه، بايد بيمار را جهت 

  .رساندن عوارض بيماري مرتبط با تغذيه به بيمار يا همراهان او ارائه شود

  

  

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 



  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Science                        :             دانشگاه علوم پزشكي

 Medical Center:                                       :مركز پزشكي آموزشي درماني

 بيمار بستري بزگسالفرم پيگيري وضعيت تغذيه 

Nutritional Status Fallow up Form  

 Family :نام خانوادگي

Name: 

  :بخش :Name :               نام

Ward: 
  :اتاق

Room: 
  :تخت

Bed: 

 Attending :پزشك معالج

Physician: 

 Father :پدر نام

Name: 

 Date of : تاريخ پذيرش :Date of Birth :تاريخ تولد

admission: 

                 

 شاخص

Index 
 

 

 

 ويزيت نوبت

(Date of visit) 

  وزن

(Kg)  

Weight 

محيط د ور 

  بازو

(Cm) 

 

MAC 

 

  نتيجه آزمايشات

  مورد نياز

  

Laboratory test 

results 

  ادم

/+)-(  

  

Edema 

  نحوه تغذيه

 

Intake 

Route 

(EN-TPN-

PO-NPO) 

وضعيت 

  اشتها

/ ضعيف(

/ متوسط

  )خوب

Appetite 

Status 

مكمل هاي 

غذايي 

  پيشنهادي

 
Recommended 

supplement 

رژيم غذايي 

  پيشنهادي

 
Recommended 

diet 

مهر و امضا 

  مشاور تغذيه

  

Dietitians’ 

signature 

and stamp 

  نوبت اول        

   First Visit 

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

         

  نوبت دوم

Second Visit  

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

         

  نوبت سوم 

Third Visit 
.................. 

         

  نوبت چهارم

 Fourth Visit 

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

         

  نوبت پنجم

Fifth Visit 
.................... 

         

  نوبت ششم

Sixth Visit 

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

         

  خير                 آيا بيمار پس از ترخيص نياز به ادامه رعايت رژيم غذايي تنظيم شده در بيمارستان  دارد؟        بلي

 خير                 آيا آموزش هاي لازم به بيمار براي رعايت رژيم غذايي در زمان ترخيص داده شده است؟            بلي

                              Date of Form Filling : تاريخ تكميل فرم                                                            Dietitians’ Name /Signature/Stamp           : و امضاء مشاور تغذيه نام ونام خانوادگي، مهر

-20 -كميته كشوري مديريت اطلاعات سلامت                                                                                                                                            
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ID Number: كد ملي: 

 

Unit No: شماره پرونده: 

 

 فرم پيگيري وضعيت تغذيه



  

  

  

  

  

  

  

  

  پيوست ها
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

  

  

  



  )پسر(سال  6منحني وزن گيري كودكان زير : 1پيوست 

 
 

  



  )دختر(سال  6منحني وزن گيري كودكان زير : 2پيوست 

  

  



  
بـا نمايـه    لاغـر  كيلوگرم قرار گرفته، محدوده وزن گيري توصيه شده براي خانم باردار  18تا  5/12محدوده زرد رنگ كه در حد فاصل وزن گيري  •

  . است 5/18توده بدني قبل از بارداري كمتر از 

بـا نمايـه   طبيعي  كيلوگرم قرار گرفته، محدوده وزن گيري توصيه شده براي خانم بـاردار   16تا  5/11محدوده سبز رنگ كه حد فاصل وزن گيري   •

 . است 9/24تا  5/18توده بدني قبل از بارداري 

اضـافه  كيلوگرم قرار گرفته،  محدوده وزن گيري توصيه شده بـراي خـانم بـاردار داراي     5/11تا  7گيري  محدوده نارنجي رنگ كه حد فاصل وزن •

 .  است 9/29تا  25با نمايه توده بدني قبل از بارداري  وزن

بـا  چـاق  بـاردار   كيلوگرم قرار گرفته، محدوده وزن گيري توصيه شده براي خانم 9تا  5محدوده قرمز رنگ كه حد فاصل دو خط چين وزن گيري  •

 . است 30نمايه توده بدني قبل از بارداري بيشتر يا مساوي 

 

 

 

 



 نومو گرام جهت تعيين نمايه توده بدني در بيماران بزرگسال بستري در بيمارستان: 4يوست پ

20 

 لاغريلاغريلاغريلاغري

 طبيعيطبيعيطبيعيطبيعي



   سال 65براي افراد بالاي  (BMI)نمايه توده بدني  تعيينجدول  :5پيوست

  
  

  



  براي جانبازان، افراد داراي نقص عضو و معلولين (BMI)تعيين نمايه توده بدني  :6پيوست 

  
را با در نظر گرفتن و كسر وزن تقريبي عضو از دست  بيمار تخميني وزن ددر ابتدا باي در اين گروه از افراد BMI تعيين براي

  :رفته از وزن فعلي بيمار محاسبه كرد

  .وزن تقريبي اندام از دست رفته بيمار را تخمين بزنيدبا استفاده از جدول زير  .1

 .كنيدكم  1درصد وزن مربوط به اندام از دست رفته را از  .2

 .سپس وزن فعلي فرد را بر اين عدد تقسيم كنيد .3

 .را با استفاده از قد و وزن تقريبي بيمار محاسبه نمائيد BMIدر نهايت  .4

 :مثال

  .است متر 72/1 او قدو  كيلوگرم 58 او احيه  ساق پاي سمت چپ، وزن فعليساله داراي نقص عضو از ن 80يك پيرمرد 

   :تخمين وزن بدن .1

وزن فعلي   ÷  1 (  (درصد مربوط به ساق پاي از دست رفته-

 

58 (kg) ÷ [1-0.059] = 58 (kg) ÷ 0.941 = 61.6 kg 

 : BMI محاسبه  .2

÷ وزن تخميني بدن قد   (m)
2   61.6  :  ÷ [1.72 x 1.72] = 20.8 

 

  

 

 وزن اندام درصد ام عضون

 50.0 (Trunk w/o limbs)  تنه

 0.7 (Hand)  دست

 2.3 (Forearm with hand)  ساعد با دست

 1.6 (Forearm without hand)  ساعد بدون دست

 2.7 (Upper arm)  بازو 

 5.0 (Entire arm)  كل بازو 

 1.5 (Foot)   پا

 5.9 (Lower leg with foot)  پا با ساق 

 4.4 (Lower leg without foot)    ساق بدون پا 

 10.1   (Thigh)ران 

 16.0    (Entire leg)كل پا 

 



  علائم باليني ناشي از كمبود ريز مغذي ها : 7پيوست

سيستم 

 بدن

 مفهوم و اهميت وضعيت مشاهده شده

 غيرطبيعي سالم

، )نورترس از (ملتحمه خشك، فتوفوبي  ملتحمه صورتي چشم ها

 )خشكي غير طبيعي(گزروز 

 B2و ريبوفلاوين  Aكمبود ويتامين 

كمبود ريبوفلاوين، پيريدوكسين و  ملتهب، خشك، قرمز و ترك خورده مرطوب، خوش رنگ لب ها

 نياسين

دردناك، نرم، قرمز، ملتهب، براحتي  صورتي و سفت لثه ها

 خونريزي دهنده 

  C كمبود ويتامين

ارغواني، پوشش سفيد يا خاكستري، صاف  صورتي پرزدار زبان

 ، صيقلي)بدون پرز(

كمبود ريبوفلاوين، اسيد فوليك، 

 B12 نياسين، آهن و 

دندان مصنوعي، دندان افتاده، از بين رفتن  پاك، سالم و بدون افتادگي دندان ها

 ميناي دندان 

 كمبود كلسيم و رژيم غذايي ناكافي

 كمبود يد يا دريافت زياد از حد آن وجود نودول گواتر بدون ورم گردن

رنگ پريده، خشكي، پسته پوسته، براحتي  صاف، كمي مرطوب، خوشرنگ پوست

 كبود شدن، زخم هاي فشاري، درماتيت

، Cو  Aكمبود آهن، ويتامين هاي 

روي، اسيدهاي چرب ضروري، دريافت 

 زياده از حد نياسين  

رشد و تكامل طبيعي، عضلات  پاها

درد مفصلي و يا سفت، نبود 

 استخواني

حساسيت غير طبيعي عضله پشت ساق به 

فشار يا لمس، عضلات شل، درد، ام، 

 راشيتيسم، درد مفصل يا استخوان

 A ،C كمبود پروتئين، ويتامين هاي 

 ، كلسيمDيا 

 كمبود پروتئين، نياسين، روي حالت ادماتو خفيف، اسهال، آسيت بدون برآمدگي يا درد شكم

/ دست ها

 ناخن ها

ناخن هاي شكننده، تحليل رفتن عضلات  صاف

 ظريف، ناخن هاي قاشقي شكل 

 كمبود پروتئين و آهن

-عضلاني

اسكلتي، 

بافت 

 چربي

رشد و تكامل طبيعي استخوان، 

 عضله و بافت چربي

حساسيت غيرطبيعي پشت ساق به لمس 

يا فشار، كاهش چربي زير پوستي، ظاهر 

كردن، تكيده، درد، كاهش قدرت مشت 

 گونه هاي فرورفته، شكستن ها، استئوپروز

، Cكمبود پروتئين، تيامين، ويتامين 

 انرژي و يا كمبود مايعات

عروقي، رفلكس هاي كاهش - حادثه مغزي رفلكس هاي طبيعي نورولوژيك

يافته، از دست دادن حس جهت يابي، 

 فلج، تشنج، دمانس

كمبود ويتامين هاي نياسين، تيامين، 

B6 ،B12 ، ،اسيد فوليك، يد، فسفر

 كلسيم، منيزيم
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