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  در مراكز بهداشتي درماني/ روانشناسي فرم شرح حال روانپزشكي
 

 ساعت مراجعه:                                 تاريخ مراجعه:    شماره پرونده:
 

 .مشخصات بیمار:1
 خانوار: نام سرپرست   خانوادگي:نام و نام

  
   شغل:                 تحصيلات:تاهل:                  جنس:    :سن

    محل سكونت:  محل تولد:
 

 □ مراجع ساير   □ پزشك      □ خانواده □خود بيمار   منبع ارجاع و خانه بهداشت:
 

 علت مراجعه و شكايات اصلي:. 2

 

 

 

 

 

 :فعلي /مشكليخچه بیماریر.تا3

 مشكلیماريشروع ب زمان/: 

 نامشخص    □ تدريجي      □:       ناگهاني /مشكلیماريشروع ب نحوه □     
 :يفعل /مشكلیماریشروع ب علائم

 
 
 
 
 
 

 مهم علائم بررسي 
 

 □ پرحرفي □و شادی زياد  رخوشيس □بيش از حد   فعاليت

 □ پرخاشگری فيزيكي  □ی لفظيپرخاشگر □ یريپذ كيتحر

     □ حافظهاختلال در  □ تمرکز در اختلال  □ عجيب رفتارهای

 □اقدام به خودکشي □ خودکشي افكار            □ حرف زدن با خود

 □س گناه احسا □ یانرژ کمبود □خودزني

 □بردن از زندگي لذت عدم         □جنسي   ميليبي     □ يارزش يب حساسا

 □ ی رواني حرکتي قرار بي    □ نظافت شخصي به توجهيبي       □ربط  بي حرفهای

 □ يجسم اتيشكا □نسبت به بيماریبينش  فقدان □ رواني حرکتي یکند

 □گيری گوشه □ افزايش نياز به خواب    □خواب کاهش نياز به 

 □ اشتها افزايش □کاهش اشتها     □ يابي نسبت به زمان يا مكان يا شخصجهت اختلال

     □  نااميدی احساس     □ غمگينياحساس        □  دلشوره عمومي بدون عامل بيروني

 □توهم □هذيان        □  وسواسي افكارو اعمال
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    :تشنجدر صورت وجود حملات 

 ............................. :ماه در حملات تعداد               ............................. تاريخ آخرين حمله: 
 □ خاص مكان و زمان در حملاتبروز                □ ادرار اختياریبي                □ پس از حملات بيهوشيوجود 
      □زبان  گازگرفتگي    □دهان از کف شدن خارج □ اندام ها تونيك کلونيك حرکت

   □ خواب حين بروز حملات در
 

 :يتاريخچه تكامل. 4
  □أخير در کنترل ادرار و مدفوع ت          □رفتندر راه تأخير                □گفتن سخن در تأخير          □در نشستن تأخير

 □ناتواني ذهني          □با سن نامتناسب رفتارهای       □جسمي معلوليتهای
 

 □ اجتماعي          □ شغلي     □ يليتحص     □نوادگي خا      □فردی :    یكاركرد در حوزه ها اختلال. 5

 

 های قبلي:و درمان هام، تشخیص. علائ6
 
 
 
 
 
 

 سابقه مصرف داروها:
 

 

 سابقه مصرف سیگار، مواد و الكل:. 7

 
 
 

 . سابقه بیماری جسمي:8

 

 

 

 تاريخچه خانوادگي:. 9
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 عوامل احتمالي سبب ساز بیماری:. 11
 □بيماری تب دار شديدسابقه         □سابقه زايمان سخت  □سابقه زردی يا سيانوز نوزادی
  □وجود مشكل در روابط خانوادگي       □وجود مشكل اقتصادی شديد □ابتلا به بيماری جسمي مزمن

 □طلاق، جدايي يا فوت نزديكان درجه يك در يك سال گذشته 
 □وجود فرد مبتلا به اعتياد در خانواده       □وجود فرد مبتلا به معلوليت جسمي يا ذهني در خانواده

 □بيكاری سرپرست خانواده                  □وجود خشونت خانگي □وجود فرد زنداني در خانواده
  □سال( در خانواده11وجود فرد بازمانده از تحصيل )زير

 
 
 
  

 
 
 

 
 
 

 :  احتمالي تشخیص. 11
 برای ثبت در فرم آمار: تشخیص یطبقه بند

  □ يافسردگ تاختلالا (ج        □ ياضطراب تاختلالا (ب                 □ كيكوتيسا تاختلالا (الف
  □کودک و نوجوان  عيشا تاختلالا( و                               □ذهني  تي( معلوله                                    □صرع( د 

  □مواد و الكل  اختلال مصرف (ح
 : ريسا
 
 

 : انجام شده اقدامات. 12
 
 
 
 
 
 

 تاريخ مراجعه بعدی:                                                                                                            
 

 : )روانشناس( و نام خانوادگي تكمیل كننده فرم نام

 

 :امضاء


