曲靖市康复医学诊疗质量控制中心

脊髓损伤作业治疗评估表

姓名：           年龄：          性别：       床号：      住院号：          入院日期：             

诊断：                                主诉：                                                       
	受限关节（主/被动）上肢：□肩          □手肘         □手腕         □手指 

下肢：□髋          □膝           □足踝         □趾

	肌张力（+：高张，-：低张，  N：正常）

上肢：□肩       □手肘       □手腕       □手指   

下肢：□髋       □膝         □足踝       □趾   

其他：□身躯     □颈

	姿势控制（G:良好  F:勉强可维持  P:无法维持）

□静态坐           □动态坐          □静态站立         □动态站立

	上肢动作协调性：□良好              □异常

	耐力表现：□ 良好            □ 尚可              □差

	情绪状态： □情绪不稳    □烦躁     □易怒     □忧郁

      □拒绝接受    □低自尊   □乐观     □积极

	日常生活自理之独立性

（分数：7-完全独立，6-调整活动后（如使用辅具）可独立完成，5-可在监督下完成，

   4-需轻度协助，3-需中度协助，2-需高度协助，1-完全依赖）

	自我照顾：进食＿＿   洗漱 ＿＿＿＿ 沐浴＿＿＿＿  上衣穿着＿   ＿下身穿着＿＿   ＿      

          如厕＿＿＿＿＿  大小便控制 ＿  ＿ ＿＿  转位＿＿  ＿＿＿行动＿＿＿  ＿＿  

	沟通：理解能力＿    ＿＿       ＿   ＿＿＿  表达能力：＿＿＿               ＿＿＿＿  

	主要问题
	     中期评估 

时间：____________
	出院评估

时间：____________
	治疗计划

	□1）关节活动度受限
	□1）关节活动度改善
	□1）关节活动度改善
	□1）被动关节活动

	□2）肌张力异常
	□2）肌张力改善
	□2）肌张力改善
	□2）抗痉挛训练

	□3）平衡功能差
（坐，站）
	□3）平衡功能改善

	□3）平衡功能改善

	□3）平衡训练

	□4）上肢协调性较差
	□4）协调能力增强
	□4）协调能力增强
	□4）协调能力训练

	□5）耐力较差
	□5）耐力增加
	□5）耐力增加
	□5）转移训练

	□6）肌力差
	□6）肌力增强
	□6）肌力增强
	□6）肌力训练

	□7）感觉缺损
	□7）感觉改善
	□7）感觉改善
	□7）耐力训练

	□8）手功能差
	□8）手功能提升
	□8）手功能提升
	□8）感觉再教育

	□9）行走需要协助
	□9）功能性移动能力改善
	□9）功能性移动能力改善
	□9）手功能训练

	□10）情绪异常
	□10）情绪好转
	□10）情绪好转
	□10）ADL训练

	□11）日常生活受限
	□11）日常生活能力提高
	□11）日常生活能力提高
	□11）团体治疗

	其他： ____________

__________________
__________________
__________________
__________________
__________________

__________________

__________________


	其他： ____    _______

__________   _________
___________   ________
___________   ________
__________   _________
__________ _  ________

________    __________

__________ _   _______


	其他： ______________

______________________

______________________

______________________

______________________

_________ ____________

_____  _______________

_________     ________
	其他：___________

_________________

_________________

_________________

_________________

__________________                
____  ___________

	

	作业治疗短期、中期、长期目标
短期目标： _________________________________________ _________________________   ____

_____________________________________ ____________________ __________________________

中期目标： ______________________________  __________________________________________

___________________________________    ______________________________________________

长期目标： __________________________________________________________________________

______________________________________________  _____________________________________
终止作业治疗后建议事项：

□其他机械持续作业治疗:______ _____________________       _____________________________

□门诊作业治疗:_ _    _________________________________________________________________

□居家活动与训练建议： ________________________________________________________________

_______   _____________________________________________________________________________

□其他:_ _______        _______________________________________________________________

作业治疗师签名：__________     日期：_________________



