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  هایشان ها نسبت به نیازهاي بیماران و خانواده نگرش نظر خانواده
  

D.D-I  
  :نوع بيماري براساس پرونده -۲  : شماره پرسشنامه -۱
  :نام شهرستان منطقه پژوهش -۴  :نسبت بيمار در خانواده -۳
  :مصاحبه شونده -۶  :شود نام محلي كه پرسشنامه در آن پر مي -۵
  :سابقه سكونت در اصفهان به سال -۸  :ه سالسابقه سكونت در اين محل ب -۷
  :شهرستان محل اقامت قبلي -۹
  q ساير اديان -q  ۵ كليمي -q   ۴زرتشتي  -q  ۳ مسيحيت -q  ۲ اسلام -۱: دين -۱۰
  : ساختار خانواده -۱۱

  .نام اعضاء به ترتيب تولدشان ثبت شود -۱
  .ز در همين جدول ثبت شوددر صورتيكه بيمار متأهل است مشخصات همسر و فرزندان او ني -۲

  جنسیت  نام و نام خانوادگی  ردیف
نوع نسبت در 

  خانواده

سن به 

  سال

میزان 

  سواد

وضعیت 

  شغلی

وضعیت 

  تأهل

  وضعیت 

  جسمی

وضعیت 

  روانی
  سایر توضیحات

۱.                     

۲.                     

۳.                     

۴.                     

۵.                     

۶.                     

۷.                     

۸.                     

۹.                     

۱۰.                     

۱۱.                     

۱۲.                     

۱۳.                     

۱۴.                     

۱۵.                     

۱۶.                     
  .در حال حاضر بيمار با چه كساني زندگي مي كند؟ براساس نسبت اعضاء ذكر شود -۱۲
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٢ 
 

  qخير  -q    ۲بلي  -۱اند؟  آيا والدين نسبت خويشاوندي با همديگر داشته -۱۳
  سخ، نوع خويشاوندي ذكر شود؟در صورت مثبت بودن پا

  
  والدين سابقه بيماري مشابه يا بيماري ديگر وجود دارد؟ زآيا در اقوام هر يك ا -۱۴

  qخير  -q    ۲بلي  -۱
  در صورت مثبت بودن پاسخ، نوع خويشاوندي و نوع بيماري ذكر شود؟

  
  :نوع بيمه درماني -۱۵
  منبع تأمين اقتصادي زندگي بيمار كيست يا چيست؟ -۱۶
  زمان شروع بيماري چه موقع بوده است؟ -۱۷
  ).نوع تخصص ذكر شود(ن بيماري به چه كسي يا به كجا مراجعه نموديد؟ ياولين بار براي تشخيص و درمان ا -۱۸
  
  اقوام -q  ۳دوستان  -q  ۲ خانواده -۱معرف شما براي اولين مراجعه چه كسي بود؟  -۱۹
  عه نموديد؟بعدها براي درمان به چه متخصصاني مراج -۲۰
  
  شديد كه بايد براي بيمار چكار كنيد؟ بعدها بيشتر اوقات از كجا آگاه مي -۲۱
  
  qخير  -q   ۲بلي  -۱آيا بيمار در حال حاضر بطور منظم تحت نظر متخصص خاصي هست؟  -۲۲

  .نوع تخصص ذكر شود) الف
  كنند؟ چند وقت يك بار مراجعه مي) ب
  .داگر پاسخ منفي است دليل آن ذكر شو) ج

  qخير  -q   ۲بلي  -۱آيا بيمار تا به حال براي شما خطرزا بوده است؟  -۲۳
  .در صورت مثبت بودن پاسخ نوع خطر ذكر شود

  
  qخير  -q   ۲بلي  -۱برد كه نيازمند مداخله جديدي باشد؟  آيا بيمار در حال حاضر در وضعيت حادي بسر مي -۲۴

  اين وضعيت چيست؟) الف
  .سخ و در صورت تمايل خانواده طي معرفينامه رسمي به متخصص مربوطه معرفي شوددر صورت مثبت بودن پا) ب
  

   qخير  -q   ۲بلي  -۱  آيا بيمار سابقه اقدام به خودكشي در طول مدت بيماري دارد؟  -۲۵
  qخير  -q   ۲بلي  -۱  آيا بيمار سابقه استفاده از مواد مخدر را دارد؟ -۲۶

  اده ذكر شود؟نوع مواد، مدت استفاده و دليل استف
  

  qخير  -q   ۲بلي  -۱  آيا بيمار سابقه جرم و بزهكاري دارد؟  -۲۷
  .نوع جرم يا بزه ذكر شود
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٣ 
 

  qخير  -q   ۲بلي  -۱  آيا بيمار سابقه بيماري جسماني مهمي هم دارد؟  -۲۸
  .نوع بيماري ذكر شود

  هاي درماني زير استفاده كرده است؟ اميك از شيوهبيمار در طول يك سال گذشته و يا در طول مدت بيماري براي درمان از كد -۲۹
 )q  A) انواع و مقادير داروها ذكر شود(هاي دارويي  درمان -۱

B(  C(  
D(  E(  

 q  درماني فردي، گروهي، خانوادگي مشاوره و روان -۱  : هاي غيردارويي درمان -۲
    q  رفتار درماني -۲  
  q  كار درماني جسماني، رواني، فيزيوتراپي -۳  
  q  )تعداد دفعات و جلسات ذكر شود(ا شوك درمان ب -۴  
  q  )تعداد دفعات و طول مدت ذكر شود(بستري  -۵  
   ساير موارد -۶  

 qايد؟   هخدمات فوق را از چه پزشكي دريافت نمود -۳
 معرف شما چه كسي بوده است؟

 ساير -q  ۵ ضماد و مرهم -q  ۴ زالو -q  ۳ حجامت -q  ۲بادكش  -۱: هاي خانگي درمان -۴
 qخوردن يا نخوردن غذاهاي سرد و گرم  -q  ۳پرهيز از غذا خوردن  -q  ۲رژيم غذايي  -۱: ييهاي غذا شيوه -۵
 q) نوع آن ذكر شود(استفاده از داروهاي گياهي  -۶
 qمراجعه به دعانويس و گرفتن  -۷
 qبين و گرفتن طلسم  بين، كف مراجعه به طالع -۸
 qدخيل بستن  -۹
 qپارچه گره زدن   -۱۰
 qنذر و نياز كردن  -۱۱
 ....هاي سر خود مثل  درمان -۱۲
 q. هاي طبي و روانشناختي نبوده است بيمار به هيچوجه تحت نظر پزشك و درمان -۱۳
 qنامعلوم   -۱۴

________________________________________________________________________________  
II- برخورد بیمار و خانواده با بیماري  
 چيست؟) فرزند –همسر (تان  ضو خانوادهعبيماري  دانيد كه نام آيا شما دقيقاً مي -۱

 .نوع آن ذكر شود  qخير   qبلي 

 چه بوده است؟) يا همسرتان(كنيد كه علت يا عوامل بيماري فرزند  شما فكر مي -۲
 

 اي دارد؟ كه بيمار است چه نيازهاي مهم و اساسي) يا همسر(به نظر شما فرزندتان  -۳

٤ -١- 

٥ -٢- 
٦ -٣-  
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٤ 
 

 اي داريد؟ ن در ارتباط با بيماري فرزندتان چه نيازهاي مهم و اساسيتا شما و ساير اعضاء خانواده -۴

۱- ۴-  
۲-  ۵-  
۲- ۶- 

و يا افراد مبتلا بـه بيمـاري    )ماندگي ذهني اسكيزوفرني، اختلال خلقي دو قطبي، عقب(به نظر شما با افراد مبتلا به بيماري رواني  -۵
 صرع چه بايد كرد؟

۱- ۳-  
۲- ۴- 

 داند؟ خود و روش درمان آن چه مي در مورد نوع بيماري) يا همسرتان(فرزند  -۶
 

 qخير  -q  ۲بلي  -۲كند؟  را رعايت مي) اي مشاوره –دارويي ( يآيا دستورات درمان -۷

  .بودن پاسخ، دليل آن ذكر شود در صورت منفي
  

 . كنيدايد ذكر  خود داشته) يا همسر(ترين مسائل و مشكلاتي را كه در طول سال گذشته در رابطه با فرزند  چند مورد از مهم -۸

۱- ۳-  
۲- ۴- 

 ايد؟ در جهت رفع اين مشكلات چه كرده -۹

۱- ۳-  
۲- ۴- 

 آيا دسترسي به متخصصين يا خدمات بهداشت روان برايتان چگونه بوده است؟ -۱۰
 

 ايد، نارضايتي شما از چه بوده است؟ در صورتيكه از خدمات دريافت شده ناراضي بوده -۱۱

٣ -١-  
٤ -٢-  

 ضايتي شما از چه بوده است؟ايد، نار در صورتيكه از خدمات دريافت شده ناراضي بوده -۱۲

۱- ۳-  
۲- ۴- 

 و حتي به آنها مراجعه هم نكرده باشيد؟  آيا قبلاً اتفاق افتاده كه عليرغم در دسترس بودن متخصصين از آنها كمك نگرفته -۱۳

  .در صورت مثبت بودن پاسخ، دليل خود را ذكر كنيد  qخير   qبلي 
۱- ۲-  

 qخير  qبلي   نمايد؟ توانيد داروهاي مورد نيازتان را تهيه آيا به راحتي مي -۱۴

  .در صورت منفي بودن پاسخ دليل آن را ذكر نماييد
۱- ۳-  
۲- ۴- 
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٥ 
 

تحـت پوشـش   ) همسرتان(به نظر شما كداميك از خدمات مورد نياز و بسيار ضروري فرزندتان و يا شما در ارتباط با فرزندتان  -۱۵
 هاي درماني نيست؟ بيمه

۱- ۳- 

۲- ۴- 

 qخير   qر منزل است؟ بلي آيا خانواده مايل به نگهداري و مراقبت از بيمار د -۱۶

 مشكلات خانواده در نگهداري و مراقبت از بيمار چيست؟ -۱۷

۱- ۴-  
۲- ۵-  
۳- ۶- 

 ايد؟ در صورت ناتواني خانواده از نگهداري و اداره بيمار در منزل، تا كنون چه كرده -۱۸
 

 ايد؟ هايي دريافت نموده كال چه خدمات و كمحدر رابطه با نگهداري و مراقبت از بيمار تا به  -۱۹

٣ -١-  
٤ -٢-  

 ماند؟ ه كسي همواره نزد بيمار باقي ميچ -۲۰

 گذراند؟ بيمار وقت خود را چگونه مي -۲۱
 

 هاي تفريحي شما و بيمار چيستند؟ برنامه -۲۲

  -١: بيمار  -١: خانواده
    ٢    -٢-  
    ٣    -٣-  

 بينيد؟ شما اعضاء خانواده خود را در ارتباط با همديگر چگونه مي -۲۳

 qدچار تضاد و اختلاف نظر كم  -q  ۲گرم و صميمي  -١

  q .دچار تضاد و اختلاف نظر شديد -٤  qتفاوت  و بي سرد -٢
 ايد؟ گذرانده) يا همسرتان(فرزندتان  يهاي آموزشي خاصي را در رابطه با بيمار چه دوره -۲۴

 
 ي فرزندتان يا همسرتان نياز داريد؟رهاي در رابطه با بيما به چه آموزش -۲۵

٣ -١-  
٤ -٢-  

 مشكلي داريد؟ .... و متخصص مغز و اعصاب و مشاوره خانواده و آيا در رابطه با ويزيت متخصصين روانپزشك، روانشناس،  -۲۶

  qخير  -q  ۲بلي  -۱
  .در صورت مثبت بودن پاسخ، نوع مشكل ذكر شود
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٦ 
 

هاي روبرو شدن با نيازها  هاي آموزشي كه بعدها در رابطه با ماهيت، علل و درمان اين بيماري و نيز راه آيا شما مايليد در كلاس -۲۷
 ين بيماران تشكيل خواهد شد شركت نماييد؟و مسائل و مشكلات ا

 qخير  -q  ۲بلي  -۱

  .تر و شماره تلفن مربوطه ذكر شود در صورت تمايل آدرس دقيق
  
  
  

  امضاء  : تاريخ  : كننده نام و نام خانوادگي مصاحبه
  

  .كننده توضيح خاصي در مورد اين مصاحبه دارد مطرح نمايد در صورتي كه مصاحبه
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