老年综合征护理单
姓名：        性别：   年龄：   诊断：    科室：   床号：   住院号/ID号：       

	日  期
	
	
	
	
	
	
	

	时  间
	
	
	
	
	
	
	

	评估项目
	
	
	
	
	
	
	

	睡

眠

障

碍
	难入睡
	
	
	
	
	
	
	

	
	早睡
	
	
	
	
	
	
	

	
	易醒
	
	
	
	
	
	
	

	
	多梦
	
	
	
	
	
	
	

	
	其他
	
	
	
	
	
	
	

	进

食

问

题
	自主进食
	
	
	
	
	
	
	

	
	协助进食
	
	
	
	
	
	
	

	
	吞咽困难
	
	
	
	
	
	
	

	
	胃造瘘
	
	
	
	
	
	
	

	
	鼻饲
	
	
	
	
	
	
	

	
	其他
	
	
	
	
	
	
	

	尿

便

失

禁
	尿失禁
	
	
	
	
	
	
	

	
	留置导尿
	
	
	
	
	
	
	

	
	膀胱造瘘
	
	
	
	
	
	
	

	
	大便失禁
	
	
	
	
	
	
	

	
	便秘
	
	
	
	
	
	
	

	
	人工肛门
	
	
	
	
	
	
	

	
	其他
	
	
	
	
	
	
	

	意

识

模

糊
	朦胧
	
	
	
	
	
	
	

	
	嗜睡
	
	
	
	
	
	
	

	
	昏迷
	
	
	
	
	
	
	

	
	错觉
	
	
	
	
	
	
	

	
	幻觉
	
	
	
	
	
	
	

	
	其他
	
	
	
	
	
	
	


续表

	跌

跤

迹

象
	定向力障碍
	
	
	
	
	
	
	

	
	共济失调
	
	
	
	
	
	
	

	
	视力障碍
	
	
	
	
	
	
	

	
	行动不便
	
	
	
	
	
	
	

	
	幻觉
	
	
	
	
	
	
	

	
	眩晕
	
	
	
	
	
	
	

	
	药物
	
	
	
	
	
	
	

	
	其他
	
	
	
	
	
	
	

	皮
肤
破
损
	活动障碍
	
	
	
	
	
	
	

	
	营养不良
	
	
	
	
	
	
	

	
	移动受限
	
	
	
	
	
	
	

	
	潮湿
	
	
	
	
	
	
	

	
	其他
	
	
	
	
	
	
	

	异常症状合计
	
	
	
	
	
	
	

	评

估

意

见
	未发现明显问题
	
	
	
	
	
	
	

	
	进一步评估
	
	
	
	
	
	
	

	
	采取相应护理措施
	
	
	
	
	
	
	

	    责任护士签名
	
	
	
	
	
	
	

	      审核者签名
	
	
	
	
	
	
	


