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 تدوین:  تنظیم و

 

 جواد حسین زاده پزشک متخصص تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران دکتر محمد

 دکتر آزیتا حکمت دوست پزشک متخصص تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتی 

 ایران لمی دانشگاه علوم پزشکیدکتر  میترا زراتی دکترای تخصصی تغذیه، عضو هیئت ع

 دکترحسین خادم حقیقیان دکترای تخصصی تغذیه، عضوهیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی قزوین

 پزشک متخصص تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتیدکتر مهدی شادنوش 

  لوم پزشکی تهرانپزشک متخصص تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه عدکتر غلامرضا محمدی فارسانی 

 دکتر محسن نعمتی پزشک متخصص تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهد

 پزشک متخصص تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهراندکتر رضوان هاشمی 

 ریهادرمان بیما پزشک، دکترای تخصصی مدیریت بیمارستانی، معاون مرکز مدیریت پیوند ودکتر جمشید کرمانچی 

 پزشک، رئیس گروه درمان بیماری های غیرواگیر مرکز مدیریت پیوند ودرمان بیماریهادکتر نسرین بیات  

  کارشناس گروه درمان بیماری های غیرواگیر مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماریهاشیرین میرآخورلو 

 

 

 

 :یتحت نظارت فن

 ها یماریو درمان ب وندیپ تیریمد مرکز

 اهای سلامتاستانداردسازی و تدوین راهنم  گروه

 و تعرفه سلامت یاستانداردساز ،یفن آور یابیارز دفتر

 

 دکتر عبدالخالق کشاورزی ، فرانک ندرخانی، دکتر مریم خیری
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 مقدمه:

« در بلع یدشوار» یمعنا است و به شده لیبلع تشک یمعناه ب phagبد و دشوار، و  یمعنا به dys-از دو قسمت  نیدر زبان لات یسفاژید

نسبت به تمام  رونده،شیدائم، متناوب، پ تواندیمک علامت و نشانه بسیاری از بیماریهای شایع و ناشایع پزشکی بوده و ی یسفاژید است.

درصد  3شیوع این مشکل بروز( باشد.  لیدر اوا کالیمکان یسفاژی)د جامد یفقط نسبت به غذاها ای (یحرکت ایموتور  یسفاژیغذاها )د

-یرخ م یمر یگتر فوقانناسف ایکه به علت اختلال در عملکرد حلق  یحلق یسفاژیبه د یسفاژیدشده است. در بین افراد در دنیا محاسبه 

 ینامحسوس کیولوژیزیف راتییتغ ،سن شیافزا شود.یم یهمراه است طبقه بند یکه با اختلال در عملکرد مر یمرو یسفاژید ایدهد و 

محسوب  یسفاژیو شدت د جادیدر ا یمهم یو دمانس( فاکتورها مغزی ا سن )سکتهمرتبط ب یها یماریکند و بیم جادیدر عملکرد بلع ا

آب از دهان و  دنیپر رونیب ،یخفگاحساس توان به سرفه کردن هنگام غذا خوردن، یم یسفاژید یاحتمال ینشانه ها از .(1) شوندیم

 . (2) نگه داشتن غذا در دهان اشاره کرد

و از دست  یانرژ -نیپروتئ هیسوء تغذ ،یا هیتغذ یغذا، کاهش وزن، کمبودها یناکاف افتیبه در منجرمی تواند مدت  یطولان یسفاژید

اجزای موثر در  ( یکی ازNutrition and Diet Therapyدرمانی )و رژیم اند که تغذیه مطالعات نشان داده .شودبدن می آب  ادند

 .(3در بیمارستان قرار گیر )ان بستری د در برنامه درمان بیماراست و بای دیسفاژی اختلالمدیریت 

افزایش اثربخشی درمان دارویی و ، این استاندارد خدمت به منظور جامعهبر کیفیت زندگی فرد و این اختلال با توجه به اثرات نامطلوب 

 ه است.ارائه می شود و شامل بررسی وضعیت تغذیه ای و مداخلات تغذیه ای در افراد نامبرد تغذیه ای به طور همزمان

 

 :به همراه کد ملی (الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین

 دیسفاژیمبتلا به بستری در بیماران  مشاوره تغذیهو  درمانی  تغذیه

Nutrition and Diet Therapy in Hospitalized Patients with Dysphagia 
اران بستری شامل گرفتن شرح حال و بررسی تاریخچه سلامت )ثبت ای برای بیمتغذیه مدیریتمشاوره و   901710: خدمتکدملی 

ها و عدم تحمل های غذایی( درخواست، بررسی و ثبت مصرف داروها، شیوه زندگی و آلرژیاطلاعات فردی، سوابق بیماری ها، سوابق 

ثبت عادات غذایی( و انجام مداخلات و علائم بالینی مرتبط با تغذیه، بررسی و تفسیر نتایج آزمایشگاهی و بررسی پرسشنامه تغذیه )

 . یابدمی تغییر 901730یا  901725در صورت تنظیم تغذیه انترال یا پرنترال کد به  می باشد.ای برای هر دوره بستری غذیهتوصیه های ت

 

 : ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی

همراه در بیماران  گوارشی، و تصحیح اختلالات هتر دستگاه گوارشعملکرد بارائه رژیم غذایی مناسب جهت ارزیابی وضعیت تغذیه ای، 

 به منظور پیشگیری از عوارض کوتاه مدت و دراز مدت بیماری.  دیسفاژیبه مبتلا 

 

 :پروسیجرهای ضروری جهت درمان بیماری یاج( اقدامات 

 ارزیابی قبل از انجام پروسیجر 

ی تغذیه ای ها ( ارزیابی4ارزیابی تخصصی و مراقبت تغذیه ای بزرگسالان ) پرستار، انجام شده توسطرزیابی اولیه ا فرمنتایج براساس 

  .ثبت گردددر فرم مربوطه انجام شود و اطلاعات جمع آوری شده 
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 ( 6و 5)  ارزیابی تاریخچه پزشکی و خانوادگی: 

 ل دخانیات و مشروبات ، شغل، تحصیلات، وضعیت تاهل، استعماسن، سن بروز بیماریفردی یا دموگرافیک،  تاطلاعا

 الکلی

 همراه و داروهای مصرفی زمینه ای اصلی ماری هایمشکلات و بی 

 استفراغمشکلات گوارشی نظیر نفخ، اسهال ،  

 ی:سفاژید یابیسوالات استاندارد در ارز 

 دیکن فیتوص دیرا که در بلع دار یمشکل هر. 

 (هردو ایمواد جامد  عات،یما) د؟یمشکل دار یبلع چه ماده ا در 

  د؟یدر بلع را دار یاست که مشکل سخت یچه مدت  

 د؟یکن یبه همراه مشکل بلع، سوزش سردل احساس م ایآ  

 (ینوفاژی)ادد؟یدار یبلع درد نیدر ح ایآ 

 د؟یکن یدرد احساس م نهیدر قفسه س ایآ 

 کند یم ریگ تانیهنگام بلع، غذا در گلو ایآ (chocking )؟ 

  د؟یکن یم سرفه ای یهنگام بلع، احساس خفگ ایآ 

  د؟یرا استفراغ کرده ا ی مصرفیغذاها ای عاتیما د،یدر بلع دار یکه سع یهنگام ایآ 

  سرد(.  یها یدنی)مخصوصا غذا و نوش د؟یدار تیغذا حساس یبه دما ایآ 

 د؟یکاهش وزن داشته ا ایآ 

  د؟یماده سوزاننده مصرف کرده ا ای یماده خارج رایاخ ایآ 

  از دست دادن ناگهانی وزن، تحلیل عضلانیحالی و افسردگیخستگی مفرط، بیعوارض ناشی از بیماری مانند ، 

  نوع و میزان داروهای مصرفی 

 به قسمت پیوست مراجعه شود( ردیقرار گ ایجاد کننده این مشکل مورد توجه ردامو یسفاژید صیبا تشخ مارانیدر ب (. 

 

  :ارزیابی عادات و الگوی دریافت غذایی 

 نترال(ابستری )دهانی، انترال و پربرای بیماران عیین شده بررسی نحوه تغذیه ت 

 ( تاریخچه مختصر رژیم غذاییDiet Historyعلایق غذایی فرد، سابقه رژیم ها ،)قبلی در ماه های اخیر، دفعات و ساعات  ی

 های مصرفی صرف غذا، عادات غذایی، حساسیت غذایی، مکمل

 برحسب نیاز و امکان جهت ارزیابی رژیم، عادات و علایق غذایی بیمار استفاده شود. ساعته(  24موجود )یادآمد  استفاده از ابزار 

  :ارزیابی های تن سنجی و بالینی 

 شاخص های تن سنجی: 

 قد 



                                                                                                                                             

   
 

 

 

5 

 

 وزن 

 نمایه توده بدنی 

 تغییرات وزن 

 شاخص های بالینی: 

 در حال حاضر، سابقه، مدت زمان ابتلا-تاریخچه غذایی و مشکلات بلع 

  ضعف صورت 

 زمان عبور غذا از دهان  کندی 

  خفگی احساس 

 سرفه کردن قبل، حین و بعد بلع 

  طولانی شدن زمان صرف غذا 

 به سختی  به هم فشردن دندان ها یا گلو  هنگام صرف غذا 

 یعف، افسردگض ،یخستگ 

 :ارزیابی های پاراکلینیکی 

o  در پرونده بیمار شامل:بررسی آزمایشهای موجود 

CBC/diff, FBS, TG,TC,LDL,HDL,BUN, Cr, Na,K,ALT,AST,CRP,ESR, Albumin 

o  

o  :در صورت لزوم و تجویز پزشک 

 Fe  ،سرمFerritin  (جیرا مارانیب نیدر ا یکم خون )است 

  کمبود و کیتیماکروس یخون کمبررسی(نیتامی B12  )و فولات 

 نیتامیو D 

 (6و5) ارزیابی حین  انجام پروسیجر 

 ز:عبارتند ا یسفاژیدر د یا هیاهداف تغذ 

 اصلاح گردد.  یا هیتغذ یکمبودها هیکل  •

 شود.  یریجلوگ یاز بروز پنومون جهیو در نت یدنیغذا ، نوش ونیراسیآسپ ،یاز خفگ  •

 که حتما به حالت نشسته غذا بخورد. یشود، به طور قیخوردن تشو حیبه نحوه صح ماریب   •

سر و گردن،  ی. در سرطان هاابدی شیافزا ماریداده است وزن ب در نظر گرفته شود و چنانچه کاهش وزن رخ ماریوزن ب میتنظ •

 گذارد. یدرمان اثر م جینتا یرو یبه طور معکوس یسفاژیو د ییاشتها یب

 روند.  یبهبود کنترل لقمه به کار م یبرا ظیغل عاتیما یگاه  •

 نکته توجه شود. نیبه ا دیو با هستند ونیدراتاسیکنند د رمعرض خطر ده یاستفاده م ظیغل عاتیکه از ما یافراد   •
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غلظت در  جادیدر ا نیلازم در غلظت مواد اعمال شود. استفاده از ورق ژلات راتییتغ من،یبلع درست و ا کیداشتن  یبرا  •

 در نظر گرفته شود.  ییمواد غذا

 از غذا توجه شود. یناش یمانند خفگ یسفاژیقابل کنترل د ریغ میبه علا  •

در نظر گرفته شود و  یماریبر اساس سطح ب ییغذا میرژ راتییممکن است لازم باشد. تغ قیرق عاتیما ارانمیب یبعض یبرا    •

 آن را ارتقا نمود.  توانیمناسب بود م ماریب یبرا میچنانچه رژ

 یخشک ای ظیغل ی. در افراد با ترشحات بزاقشود¬یزودرس م یو تشنگ یریاحساس س شیباعث افزا ظیغل اریبس عاتیما   •

مناسب، از  ونیدراتاسیه یآب به غذا اضافه شود. برا ای وهیکردن غذا، قبل از سرو غذا، آب گوشت، آبم قیدهان، به منظور رق

 مرطوب استفاده شود.  یغذاها ای ظیغل یها یدنینوش

نرم با قطعات  میرژو  کالیله شده مکان میپوره ، رژ میرژ رینظ ییغذا یها میاز انواع رژ توانیم ماریب طیبر اساس شرا  •

 درشت تر استفاده نمود. 

استفاده شود.        یآماده پودر ییغذا یغذانباشد فرمولاها قیخود از طر ازیمورد ن یانرژ نیقادر به تام ماریکه ب یدرصورت  •

 آماده نمود. یتوان پودرها را با آب کمتر و با قوام فرن یم

 در نظر گرفته شود. تواندیم ماریب یغذا یکالر تهیدانس شیافزا جهتMCT ایاشباع  ریغ یاستفاده از روغنها  •

 حاصل شود. نانیغذا در دهان اطم  یایاز عدم وجود بقا ماریقبل از خواباندن ب   •

 

 :میزان نیاز به انرژی در دیسفاژی 

 . در نظر گرفته شود kcal/kg 30-35 حسب بیماری های زمینه ای ،بر  ازیمورد ن یژرمقدار ان

 

 ان نیاز به پروتئین در دیسفاژی:میز 

در نظر گرفته شود.  g/kg 5/1- 1 نیبدن مقدار پروتئ عضلانیتوده  یاز ازدست ده یریو جلوگ تیاز کفا نانیبه منظور اطم

در صورت وجود هر یک از این بیماری ها این مقادیر بر حسب  در نظر گرفته شود.نیز بیمار  یویو کل یکبد ،یقلب تیوضع

 تغذیه ای آن بیماری تعدیل می گردد. توصیه های

 

 یسفاژیدر د مارستانیمشاوره در ب و هیآموزش تغذ 

 یکردن غذاها برا ابیغذا )افزودن سس، آب گوشت( و خردکردن و آس یخاص در آماده ساز راتییتغ یبرا ییها هیتوص 

 بلع ارائه شود.  ندیکنترل بهتر فرآ

 آموزش داده شود. ماریبه همراه ب یکالر تهیدانس شینحوه افزا 

 شوند. لیدر صورت امکان تعد یمیرژ یها تیمحدود 

 غذا به  یآماده ساز یندهایمناسب بهداشت و فرآ تیباشد، در مورد نحوه رعا ازیمورد ن یخانگ ای¬لوله هیکه تغذ یدر صورت

 آموزش داده شود. ماریب

 دندان بعد از صرف غذا مسواک زده شود. یدگیکاهش پوس یبرا 
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 شود. هیتوص یبه منظور کاهش خطر پنومون نیدیمانند کلرهگز هیدهانشو یحلولهابه مصرف م 

 

  بعد از انجام پروسیجر ارزیابی 

 ارجاع داده شوند.  درمانگاه بهبعد از ترخیص  دیسفاژی به مبتلا بیماران تمام است لازم 

 تغذیه پنهان کمبودهای فردی، ارزیابی ویژگیهای ساسا بر غذایی برنامه تنظیم جهت ترخیص از بعد است لازم بیماران تمامیتبصره: 

 رژیم یا و ها مغذی درشت و ها مغذی ریز یا غذایی های گروه از یکی کفایت یا تناسب تنوع، و تعادل عدم از ناشی تواندمی که( ای

 تغذیه ارجاع شوند. و پیگیری های بعدی به صورت سرپایی به درمانگاه  )باشد اخیر های ماه در قبلی نامتعارف غذایی های

 

 ( تواتر ارائه خدمت  د

 ( تعداد دفعات مورد نیاز1-د

 .است متفاوت بیمار شرایط و بستری مدت طول به بسته نیاز مورد دفعات تعداد

 ( فواصل انجام2-د

 ییغذا میل رژبه تحم دنیتا زمان رسیکبار  روز 5تا  3 ژهیو یها در بخش مراقبت ای یبستر یها در بخش دیسفاژیدچار  مارانبی

 شوند. تیزیو یبصورت هفتگ ازیشده، سپس در صورت ن زیتجو

 

 و استاندارد تجویز: خدمت مربوطه( Order( افراد صاحب صلاحیت جهت تجویز )ه

 پزشک معالج بیمار

 

  :ارائه خدمت مربوطهافراد صاحب صلاحیت جهت ( و

 افراد دارای مدرک کارشناسی تغذیه

 ماره نظام تغذیهکارشناسی ارشد تغذیه دارای ش

 تغذیه MD.PhDدکترای تخصصی تغذیه یا 
 

 

 ارائه کننده خدمت: اعضای تیم ( برای سایر( عنوان و سطح تخصص های مورد نیاز )استانداردز

 ردیف
عنوان 

 تخصص

تعداد موردنیاز به طور 

استاندارد به ازای ارائه 

 هر خدمت

میزان 

تحصیلات مورد 

 نیاز

سابقه کار و یا دوره 

شی مصوب در آموز

 صورت لزوم

نقش در فرایند ارائه 

 خدمت

 پرستار 1
 

 -- لیسانس یک نفر
اعلام مشاوره و اجرای 

 دستورات

2 
پرسنل 

 آزمایشگاه
 انجام آزمایشات -- لیسانس یک نفر

3 
کارشناس 

 غذایی خدمات
 -- تغذیه لیسانس یک نفر

اده سازی غذا  نظارت بر آم

 بر اساس کالری تعیین شده
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  :و مکان ارائه خدمت( استانداردهای فضای فیزیکی ح

 وزارت بهداشت یابلاغ یبر اساس استانداردها یمارستانیب  یبستر یبخشها

 

  :( تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمتط

 ردیف
عنوان 

 تجهیزات

کاربرد در 

فرایند ارایه 

 خدمات

 عمر متوسط

 فیدتجهیزاتم

 خدمات تعداد

قابل ارایه در 

 واحد زمان

متوسط زمان 

کاربری به ازا 

 هر خدمت

امکان استفاده همزمان 

جهت ارایه خدمات 

 مشابه و یا سایر خدمات

 ترازو 1

 وزن سنجش

 محاسبه جهت

 بدنی توده نمایه

 خیر، ثابت در دسترس باشد. ثانیه 60 1 سال 5حدود 

 بلی ثانیه 60 1 سال 11 حدود قد سنجش قدسنج 2

 متر ساده 3
 گیری اندازه

 سنجی تن های
 بلی ثانیه 60 1 سال 11 حدود

 

 ( داروها، مواد و لوازم مصرفی پزشکی جهت ارائه هر خدمت:ی

 میزان مصرف )تعداد یا نسبت(  اقلام مصرفی مورد نیاز ردیف

 نیاز برحسب مینرال و ویتامین های مکمل 1

 نیاز برحسب ای تغذیه حمایت های محصول 2

 برحسب نیاز ارزیابی فرمهای 3

 

  :( استانداردهای ثبتک

  ای که توسط پرستار تکمیل می شود.فرم ارزیابی اولیه تغذیه 

 مراقبت تغذیه ای که توسط کارشناس تغذیه تکمیل می شود فرم ارزیابی تخصصی و. 

 .فرم پیگیری وضعیت تغذیه بیمار که توسط کارشناس تغذیه تکمیل می شود 

 برگ درخواست مشاوره پزشک از واحد تغذیه 

 

  :خدمتجهت تجویز  دقیق( اندیکاسیون های ل

 (. 4) ردپذی می صورت دیسفاژی به مبتلا بیماران تمام برای تغذیه مشاوره

 

 خدمت: دقیقشواهد علمی در خصوص کنترااندیکاسیون های ( م

 .ندارد اندیکاسیون کنترا
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 ن( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:

 ردیف
عنوان 

 تخصص
 میزان تحصیلات

مدت زمان مشارکت در 

 فرایند ارائه خدمت
 نوع مشارکت در قبل، حین و بعد از ارائه خدمت

 مشاور تغذیه 1

تخصصی تغذیه،  دکترای

کارشناس ارشد تغذیه، 

 کارشناس تغذیه(
MD PhD 

 دقیقه بار اول 20-30

 دقیقه سایر دفعات 15

 

تنظیم، پایش و در مشاوره تخصصی در خصوص 

 Oralصورت لزوم تغییرات مورد نیاز در 

Feeding،Feeding Enteral  و Parenteral 

Feeding   بیمار مورد نظر با توجه به شرایط

 بیمار و تحمل پذیری بیمار بالینی

 

  س( مدت اقامت در بخش های مختلف بستری جهت ارائه هر بار خدمت مربوطه:

 میبا رژ ماریتطابق ب یبه بررس ازیبا توجه به ن دیبا یبستر نیدر ح مارانیب هیتغذ تیزیو یزمان بند :ماریب یبستر یدر ابتدا هیمشاوره تغذ

با  یانترال، پرنترال( در هنگام بستر ،یدهان هیشدن )تغذ هیروش تغذ رییو در صورت لزوم تغ ییغذا میرژ رییبه تغ ازیشده، ن زیتجو ییغذا

  .انجام شود  هیتغذ هپزشک معالج  و مشاور یماهنگه

 

 : ( موارد ضروری جهت آموزش به بیمارع

با ذکر  میرژ نیا زینترال، پرنترال(  و علت آن و مدت تجوا ،یشود)دهان یم زیاو تجو یکه برا ییغذا میاز نوع رژ دیبا ماریو همراه ب ماریب

 ماریو ب ابدی یم شیافزا ییغذا میرژ تیدرمان چگونه با رعا یاثر بخش صیبداند که بعد از ترخ دیبا ماریب نی. همچنابدی یآگاه اتیجزئ

 در ارتباط باشد. یزیتجو مین با رژکرد دایپ قیتطب یمراجعه به درمانگاه برا قیاز طر هیبا مشاور تغذ صیبعد از ترخ دیبا

 یزیتجو ییغذا یالگو تیدر رعا ینقش موثرتر CD ایپمفلت در کنار  تواند یم ماریهر ب یبرا یشفاه حاتیرو در رو و توض ارتباط

 نسبت داشته باشد.  

 

 منابع:
1- Clinical Practice Guidelines for the Assessment of Uninvestigated Esophageal Dysphagia 

2- Ross AC, Caballero B, Cousins RJ, Tucker KL, Ziegler TR. (eds.). Modern nutrition in health and 

disease. 11th ed., Wolters Kluwer, Lippincott Williams and Wilkins, Philadelphia, US, 2014.  

3- Feldman M, Scharchumidt BF, Sleisenger MH: Sleisenger &Fordtran’s Gastrointestinal and Liver 

Disease. Philadelphia: WB Saunders 2010.  

4- Wolfe MM. Therapy for Digestive Disorders. Philadelphia:WB Saunders. 2006 

 رضایی خدیجه ترابی، پریسا / )بزرگسالان ویژه( بیمارستان در بستری بیماران ای تغذیه پیگیری و ارزیابی های دستورالعمل و فرمها  -5

 .پنجم ویرایش .همکاران و قربانی، زینب سروکلایی،

6- Nutrition and Diagnosis-Related Care Eighth Edition, by Escott-Stump MA RD LDN, Sylvia  

7- John K. Marshall,  Charles N. Bernstein, Alain Bitton, Gastroenterology 2015;148:1035–1058 

 

 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 2راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار ا خیتار. 
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 پیوست:

 علل رایج در ایجاد دیسفاژی عبارتند از:

 علل رایج دیسفاژی

دهیدراتاسیون ناشی از داروها یا  آشالازی

 سایر علل

 بیماری پارکینسون تومور مغزی

 ی آسپیراسیونپنومونی با سابقه فتق هیاتال ) طولانی مدت( 1دیابت نوع  سالمندی

 بیماری های ریوی بیماری هانگتینتون آنسفالوپاتی بیماری آلزایمر

 پرتودرمانی سر و گردن سرطان ریه التهاب مری (ALSاسکلروز جانبی آمیوتروفیک )

 سندروم شوگرن مننژیت فیستول مری فلج مغزی

 آسیب نخاعی MS انسداد یا تنگی مری غزی )سکته(آسیب عروق م

 جراحات گلو دیستروفی عضلانی ترومای مری بیماری انسداد مزمن ریوی

 سرطان مری میاستنی گراویس گاستروپارزی سرطان های سر و گردن

 فیستول های بین نای و مری باره -سندرم گلین ریفلاکس )ریفلاکس معدی مروی( گواتر

 

 یا هیتغذ یها هیتوص  

لوله  با هیبه تغذ ماریممکن است ب یپزشک طیوشرا یسفاژیداشته باشد. بسته به علت د ازیانترال ن هیبه تغذ ماربی است ممکن •

 داشته باشد. ازین

دستگاه  یزیخونرکاهش درمان،  موفقیت بیشتر درموجب  PEG روش (،NG) یمعده ا-ینیب یلوله ا هیبا تغذ سهیدر مقا •

 شود. یخون م نیو بهبود غلظت آلبوم ییغذا افتیدر شیزاگوارش، اف

 شوند. یفشار یدهند و موجب کاهش بروز زخم ها شیرا افزا یو انرژ نیپروتئ افتیتوانند در یم یا هیتغذ یمکمل ها •

تاندارد که اس یمکملها زیباشد تجو یزده شده م نیتخم ازیمورد ن یکمتر از انرژ افتیدر یسفاژید لیکه بدل یدر موارد   •

 ای مارستانیمونوتون ب ای یکم کالر یوعده ها نیگزیجا یغذائ یمحلولها نیشود. ا یم شنهادیشوند پ یم عدهیبل عیبصورت ما

 شوند. یمنزل م

و  میملا یسس ها شتر،یب یمرطوب شوند و از چرب عاتیما یشود غذاها با مقدار کمیکه بزاق کم ترشح م یطیدر شرا •

 ود.آبگوشت استفاده ش

از پوره برنج  نیو آبگوشت استفاده شود. همچن یگوشت یاز غذاها یکردن بعض ظیغل یبرا ینیزم بیس ممکن است از پوره •

 رود. یاز دسرها به کار م یو بعض وهیکردن آبم ظیغل یبرا زین وهیشود. پوره میاستفاده م زین
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 تحمل کنند.را  یعاد میتوانند رژیم قیدر صورت نظارت دق مارانیاکثر ب •

 شوند. یبررس  Cو   A نیتامیو بر،یشود کمبود فیمصرف نم جاتیو سبز وهیچنانچه غلات کامل، م •

 داغ اجتناب شود. اریبس ایسرد  اریبس یها یدنیو نوش یالکل یها یدنیاز مصرف نوش •

 یترش، غذاها یها و غذاها یندیقابل کنترل هستند مانند نوش یشوند و به سختیم یکه منجر به خفگ ییاز مصرف غذاها •

چسبنده  یغذاها ک،یدارند مثل است دنیبه جو ازیکه ن ییگوشت ها ،یاستخوان یها یماه پس،یترد مثل کراکر ها، چ ایخشک 

 خشک اجتناب شود. یو نان ها اتهکربن یموز، نوشابه ها ،ینیمثل کره بادام زم

خشک،  ینیزم بیانند پاپ کورن، سبوس غلات، مغزها، سمشوند یم ونیراسیمنجر به آسپ یکه به آسان ییاز مصرف غذاها •

 .اجتناب شود هستند یبریف یپالپ ها یکه دارا یجاتیها و سبزوهیم ریسا ایذرت، کرفس، آناناس 

 با درجه حرارت متوسط و نرم استفاده شود. یاجتناب و از غذاها یدیاس یکه گلو به شدت زخم است از غذاها یدر موارد •

 کمک کند. بوستیتواند به بهبود  یم بریپرف فرمولاهای ای ،یپودر یرهابیف •

 

 «فرم ارزیابی اولیه پرستار از بیمار»ای بیمار در سوالات ارزیابی تغذیه

ی
ه ا

ذی
 تغ

ی
یاب

رز
ا

 

 :(BMIنمایه توده بدنی بزرگسال ) قد: وزن:

سال، زد اسکور  19/ آیا در بیمار کمتر از  םابل ارزیابی غیرق  םخیر   םاست؟ بله  20کمتر از  BMI.آیا در بیمار بزرگسال، 1

   םخیر   ם+ است؟ بله 2و یا بیشتر از  -2نمایه توده بدنی کمتر از 

  םماه گذشته کاهش وزن ناخواسته داشته است؟                                                                 بله  3.آیا بیمار طی 2

   םخیر 

  ם.آیا بیمار طی هفته گذشته دچار بی اشتهایی یا کاهش دریافت غذا به هر دلیل شده است؟                               بله 3

   םخیر 

  ם ه.آیا بیماری فرد از نوع بیماری های ویژه )رجوع به راهنما( است؟                                                               بل4

   םخیر 
/ ارزیابی وزن و شرایط بیمار توسط کارشناسی تغذیه بعد از  םخیر   ם: ویزیت و مشاوره تغذیه لازم است: بله *نتیجه ارزیابی

   םخیر   םیک هفته لازم است: بله 
باشد لازم است با در جدول علامت خورده باشد یا بیمار بیش از یک هفته در بیمارستان بستری « بله»در صورتی که حتی یک *

اطلاع پزشک، اطلاع رسانی به کارشناس تغذیه برای مشاوره و ارزیابی تخصصی انجام شود. در مادران باردار علاوه بر موارد فوق، 

 وجود دیابت، پره اکلامپسی و اکلامپسی )فشار خون بالا( مورد تاکید است.
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 شکیوزارت بهداشت، درمان و آموزش پز

Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science          :          دانشگاه علوم پزشكی         

                              :Medical Center    :/درمانیآموزشی درمانی مرکز         

  فرم ارزيابي تخصصي و مراقبت تغذيه اي بزرگسالان 

Adults’ Professional Nutritional Assessment & care Form 

 بخش: :Name نام: Family Name نام خانوادگي:

 

 

Ward 
 

  

:Attending Physician پزشك معالج:

 اتاق:

 

Room 

 Bed تخت:

 تاريخ تولد: Father Name نام پدر:
 روز/ماه/سال((

Date of Birth 
 جنس:

 Male  :مرد

Sex 

 Female  :زن

 پذيرش :تاريخ 

                             

Date Of Admission:

  Current status of Pregnancy/Lactation                              وضعيت بارداري/شيردهي:  

 

                 None هيچکدام   Nursing            شيرده  Pregnant           :باردار        

 

           Recent physical activity level:يزان فعاليت بدني اخير بيمارم

 mild        سبك               sedentary خيلي سبك  

   Extremeشديد                moderate           متوسط     

    :   سابقه مصرف اخير مکمل هاي غذايي و داروها
  Recent medicine or supplement intake history     

   .Dx:                                  تشخيص بيماري بر اساس نظر پزشك معالج

 

                   Medicine Order :داروهاي تجويز شده توسط پزشك معالج                                                                              .Underlying Dis :يبيماري هاي زمينه ا

                                                    

 

                                             Diet Orderدستورغذايي پزشك معالج:                                                             Food or Drug Allergy  :حساسيت  غذايي يا دارويي

                    

 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)   (:نمايه توده بدني )کيلوگرم/مترمربع                           Height (Cm)  قد )سانتيمتر(:     Current Body Weight (Kg) وزن فعلي )کيلوگرم(:

 :ضخامت چين پوستي)سانتيمتر(                      MAC (Cm)(:  دور بازو )سانتيمتر     Usual Body Weight   (Kg)  وزن معمول )کيلوگرم(:
 Skin fold Thickness (Cm) (Biceps-Triceps )            

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

                                       

 تغيير وزن اخير: )بلي/خير(: 

 Recent Weight Change (Y/N)      

 افزايش / کاهش)کيلوگرم( : مقدار

 ييرات وزن اخير: مدت زمان تغ
 Weight Variation Duration(W/M) 

           )          ) هفته / ماه

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

 11/93 -19 -کمیته کشوری مدیریت اطلاعات سلامت  

   

     : Unit No  شماره پرونده:                    ID Number  :کد ملي

                     

 فرم ارزیابی تخصصی و مراقبت تغذیه ای بزرگسالان 
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   Gastrointestinal/Digestive Disorders                                                                                                              :             مشکلات گوارشي و غذايي

                                            (Reflux)   ريفلاکس               Diarrhea     اسهال                    Vomiting   استفراغ  Nausea                     عتهو       

                                                                                                            Constipation    يبوست             Anorexia            گذشته کاهش مصرف يا بي اشتهايي طي هفته

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

تحليل عضلاني                                                                              Clinical Status                                                                                        وضعيت باليني: 

   Edema     ادم                          (Subcutaneous Dystrophy)           کاهش چربي زير جلدي      Wasting  مشهود

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

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

  

 

                                                                                                                                                Diet Historyغذاييتاريخچه مختصر رژيم غذايي/سابقه رژيم هاي 

                                                                  

 

 

در معرض سوء                                                                                                                                        :Malnutrition Gradeنتيجه ارزيابي شدت سوء تغذيه:   

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

انرژي مورد نياز                                                                                                                                                             Nutritional Needs  :نيازهاي تغذيه اي

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

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

                                                                                                                               Food and Drug Interactionsمار: يغذايي با داروهاي مصرفي ب تتداخلا

                                                            

  

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

       

 

                                           

 

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

 

               

                                                 Date of Form Filling تاريخ تکميل فرم:  

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

        

 

                                  Date of Form Approving تاريخ رؤيت فرم تکميل شده:
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 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science:                 دانشگاه علوم پزشكی

 Medical Center                            مرکز پزشكی آموزشی درمانی:

 تغذيه  فرم پيگيري وضعيت

Nutritional Status Fallow up Form 

             :Family Name :نام خانوادگي

   

                                     :  Ward:بخش :Name                           نام:

 :                                     :  Room  اتاق

                                  :Bed تخت:

  Attending پزشك معالج:

physician     

 Date of تاريخ پذيرش:   

admission: 
 Sex   :   :                          جنس :Date of Birth   تاريخ تولد:  :Father Name نام پدر:

 Female  :زن        Male  :  مرد

 شاخص                  
Index   

 
 

 تويزي 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 

مکمل هاي غذايي 

 پيشنهادي
 

Recommended 

supplement 

رژيم 

غذايي 

 پيشنهادي
 

Recomm

ended 

diet 

مهر و امضا مشاور 

 تغذيه

 
Dietitians’ 

signature and 

stamp 

 First Visit   نوبت اول  

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

         

  Second Visitنوبت دوم

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

         

 Third Visitنوبت سوم 

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

         

 نوبت چهارم
 Fourth Visit 

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

         

 Fifth Visitنوبت پنجم

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

         

 Sixth Visitنوبت ششم

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

         

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

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

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

                                                                                                                                                                     

 
 فرم پیگیری وضعیت تغذیه

           : Unit No  شماره پرونده:

          
                  ID Number  :کد ملي


