曲靖市康复医学诊疗质量控制中心


骨科作业治疗评估表

姓名：_____年龄：___性别：___床号：___ 住院号：___ _入院日期：   __手术时间：___ ___
主诉：____________________________________________________________________  ________
诊断：______________________________________________________________________________
评估内容
	日期
	_______年___月___日
	_______年____月___日
	_______年___月___日

	伤口类型：
	□整洁的   □不整洁的
	□整洁的   □不整洁的
	□整洁的   □不整洁的

	愈合：
	□首度愈合 
□延迟了的首度愈合

□第二度愈合 
	□首度愈合 
□延迟了的首度愈合

□第二度愈合
	□首度愈合 
□延迟了的首度愈合

□第二度愈合

	
	□植皮     □ 皮瓣
	□植皮     □ 皮瓣
	□植皮     □ 皮瓣

	疤痕颜色：
	□紫  □红  □粉红  □苍白
	□紫  □红  □粉红  □苍白
	□紫  □红  □粉红  □苍白

	  柔软度：
	□硬  □结实  □柔软
	□硬  □结实  □柔软
	□硬  □结实  □柔软

	深度：
	□升起    □平坦
	□升起    □平坦
	□升起    □平坦

	水肿：
	□无          □有    
	□无          □有  
	□无          □有  

	循环：
	□良好        □差  
	□良好         □差  
	□良好     □差  

	患肢感

觉功能
	触觉
	正常 减弱 消失 过敏
	正常 减弱 消失 过敏
	正常 减弱 消失 过敏

	
	温度觉
	正常 减弱 消失 过敏
	正常 减弱 消失 过敏
	正常 减弱 消失 过敏

	
	痛觉
	正常 减弱 消失 过敏
	正常 减弱 消失 过敏
	正常 减弱 消失 过敏

	肌

力

评

估

MM

S

T
	肩

关

节


	部位 左/右
	右侧
	左侧
	右侧
	左侧
	右侧
	左侧

	
	
	各关节

主动肌肌力
	肌力

（0—5级）
	肌力

（0—5级）
	肌力

（0—5级）
	肌力

（0—5级）
	肌力

（0—5级）
	肌力

（0—5级）

	
	
	前屈
	
	
	
	
	
	

	
	
	   后伸
	
	
	
	
	
	

	
	
	   外展
	
	
	
	
	
	

	
	
	   内收
	
	
	
	
	
	

	
	
	   旋内
	
	
	
	
	
	

	
	
	   旋外
	
	
	
	
	
	

	
	肘关节
	屈曲
	
	
	
	
	
	

	
	
	   伸直
	
	
	
	
	
	

	
	
	   旋前
	
	
	
	
	
	

	
	
	   旋后
	
	
	
	
	
	

	
	腕关节
	   掌屈
	
	
	
	
	
	

	
	
	   背伸
	
	
	
	
	
	

	
	
	   尺偏
	
	
	
	
	
	

	
	
	   桡偏
	
	
	
	
	
	

	
	指关节
	   屈曲
	
	
	
	
	
	

	
	
	伸直
	
	
	
	
	
	

	关节活动度评估

	部位：左/右
	   右侧
	  左侧
	   右侧
	  左侧
	   右侧
	  左侧

	肩关节
	正常参考角度
	主

动
	被

动
	主

动
	被

动
	主

动
	被

动
	主

动
	被

动
	主

动
	被

动
	主

动
	被

动

	
	前屈（0—180）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	后伸（0—60）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	外展（0—180）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	内收（0-180）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	旋外（0—90）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	旋内（0—90）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	肘关节
	屈曲（0—150）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	伸直（0）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	旋前（0-90）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	旋后（0-90）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	腕关节
	背伸（0-70）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	屈腕（0-80）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	尺偏（0-30）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	桡偏（0-20）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	指关节
	指屈（0-90）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	伸直（0-15/45）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ｂａ
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ｅｌ       日
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活
评
估
表
	进食
	0＝较大和完全依赖

5＝部分需要帮助（夹菜、盛饭）

10＝全面自理
	 
	
	

	
	修饰
	0＝依赖

5＝自理，能独立洗脸、梳头、刷牙、剃须
	 
	
	

	
	洗澡
	0＝依赖

5＝自理
	 
	
	

	
	穿衣
	0＝依赖

5＝需一半帮助

10＝自理， 
	 
	
	

	
	控制大便
	0＝昏迷或失禁

5＝偶失禁（每周＜１次）

10＝能控制
	 
	
	

	
	控制小便
	0＝昏迷或失禁或由他人导尿

5＝偶失禁
10＝能控制
	 
	
	

	
	用厕
	0＝依赖

5＝需部分帮助

10＝自理
	 
	
	

	
	床椅转移
	0＝完全依赖

5＝需大量帮 
10＝需小量帮
15＝自理
	 
	
	

	
	活动（步行）
	0＝不能走

5＝在轮椅上独立行动

10＝需一人帮助（体力或语言督导）
	 
	
	

	
	上下楼梯
	0＝不能

5＝需帮助

10＝自理
	 
	
	

	
	总分
	
	　／１００
	　      　／１００
	　　       ／１００


评估结果

	_______年___月___日
	       _______年___月___日
	      _______年___月___日

	□伤口愈合差
□疤痕不成熟

□疤痕粘连
□水肿

□感觉异常
□肌力差____      _______
_________________  _______

□关节活动受限____________
____________  ____________

□日常生活依赖  

ADL评分：____________

□其他：________________
	□伤口有愈合
□疤痕不成熟

□疤痕粘连
□水肿减退

□感觉功能改善
□肌力改善____________
________________________

□关节活动改____________
____________ ____________

□日常生活依赖改善

ADL评分：____________

□其他：________________
	□伤口有愈合
□疤痕不成熟

□疤痕粘连
□水肿减退

□感觉功能改善
□肌力改善____________
________________________

□关节活动改善____________
____________ ____________

□日常生活依赖改善

ADL评分：____________

□其他：________________


治疗目标

	_______年___月___日
	   _______年___月___日
	        _______年___月___日

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


病患或家属之期待(目标)__________  ________               ________________     
治疗计划
	     _______年___月___日
	     _______年___月___日
	      _______年___月___日

	□家属及患者教育
□促进伤口愈合训练

□按摩疤痕训练

□局部软组织按摩

□消除水肿训练

□感觉功能训练

□肌力训练

□被动关节活动训练
□主动关节活动训练
□关节松动训练手法_______级
□上肢手功能训练

□日常生活训练

□辅助器具使用：____    ___

____________________ _   __

□其他：_____________   ___

___________      _  ____ __
	□家属及患者教育
□促进伤口愈合训练

□按摩疤痕训练

□局部软组织按摩

□消除水肿训练

□感觉功能训练

□肌力训练

□被动关节活动训练
□主动关节活动训练
□关节松动训练手___  ___级

□上肢手功能训练
□日常生活训练

□辅助器具使用：______   __

___________________ _   ___

□其他：____________      _

______________         ___
	□家属及患者教育
□促进伤口愈合训练

□按摩疤痕训练

□局部软组织按摩

□消除水肿训练
□感觉功能训练

□肌力训练

□被动关节活动训练
□主动关节活动训练
□关节松动训练手法________级

□上肢手功能训练

□日常生活训练

□辅助器具使用：___________

__________________________
□其他：___________________

_____________      ________


以上评估结果、治疗计划、目标已经与患者或其家属进行讨论并取得患者或其家属的同意。
患者或其家属签字：________    _________

主管医师签名： ______             _____
作业治疗师签名：______            _____  
其他参与评估人员签名：_______    ______                 
                                                日期：________________


