曲靖市康复医学科诊疗质量控制中心


          骨科物理治疗肢体功能评估表

1、 病人资料

患者姓名:__________   性别:□男□女   年龄：______ 岁    住院号：______________

住址：_____________________   职业：___________     联系电话：_________________   

□门诊/□床号：_________  发病日期：_____________   物理治疗转介日期：____________ 

诊断：__________________________________________________________________________

受伤原因：_______________________  受伤部位：__________________________________

手术种类与时间：_______________________________________________________________

医疗检查（MRI,CT,X线,其他）：__________________________________________________

_______________________________________________________________________________

既往史：________________________________________________________________________

二、主观检查

注意事项与禁忌：□没有特殊注意事项与禁忌   □系统性疾病史：□装有心律节律器  

□心脏病  □气喘  □高血压   □糖尿病 □类风湿性关节炎 □骨质疏松  □皮肤病 

□其他：________________________________________________________________________

疼痛或感觉情况：________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

三、客观检查

活动限制：□仅床边治疗 □仅能轮椅活动 □可以使用行走辅具行走 

□其他：______________________________________________________________

承重限制：□完全不能承重 □仅能些微承重（脚趾承重）□部分承重 

□鼓励承重     □百分百承重   □其他：________________________________

装具限制：下床是否要穿装 □不需要 □需要--种类：_________________________________
1.诊视（检查受伤部位附近是否有肿胀.变形.皮肤颜色改变......等等情形）

□在正常可接受范围内   

□异常如下:□肿胀 □皮肤色泽暗紫 □伤口愈合差 □关节变形:______________________

□疤痕：_______________________________  □溃疡  □其他：_______________________

2.触诊（检查是否有厌痛点、肌肉张力......等等情形）

□在正常可接受范围内  

□异常如下：□压痛  □软组织柔韧性差 □异位骨化 □其他：________________________

3.神经、肌腱有无受损：□无  □有_______________________________________________
4.患侧肢体长度与周径  

	
	初期评估
	中期评估
	末期评估

	对比健侧肢体长度
	
	
	

	对比健侧肢体周径
	
	
	


	
	初期评估

时间：_____________
	中期评估

时间：_____________
	末期评估

时间：_____________

	
	□右侧
	  □左侧
	□右侧
	  □左侧
	□右侧
	  □左侧

	  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

	□髋关节
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	前屈（0-125°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	后伸（0-30°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	外展（0-45°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	内收（0-30°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	内旋（0-45°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	外旋（0-45°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	□膝关节
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	屈曲（0-135°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	伸直（ 0°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	□踝关节
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	背伸（0-25°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	趾屈（0-50°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	□肩关节
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	前屈（0-180°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	后伸（0-60°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	外展（0-180°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	内旋（0-90°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	外旋（0-90°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	□肘关节
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	屈曲（0-150°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	伸直（ 0°）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	□其他：_____
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5.关节活动度(ROM):

6.各主要肌肉徒手肌力测试（MMT）

	
	初期评估

时间：_____________
	中期评估

时间：_____________
	末期评估

时间：_____________

	
	□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）

	□髋关节
	
	
	
	
	
	

	前屈：髂腰肌
	
	
	
	
	
	

	后伸：臀大肌
	
	
	
	
	
	

	外展：臀中肌
	
	
	
	
	
	

	□膝关节
	
	
	
	
	
	

	屈曲：腘绳肌
	
	
	
	
	
	

	伸直：股四头肌
	
	
	
	
	
	

	□踝关节
	
	
	
	
	
	

	背伸：胫前肌
	
	
	
	
	
	

	趾屈：小腿三头肌
	
	
	
	
	
	

	□肩关节
	
	
	
	
	
	

	前屈：喙肱肌
	
	
	
	
	
	

	后伸：三角肌后部
	
	
	
	
	
	

	外展：三角肌中部
	
	
	
	
	
	

	□肘关节
	
	
	
	
	
	

	屈曲：肱二头肌
	
	
	
	
	
	

	伸直：肱三头肌
	
	
	
	
	
	


7、功能性活动---Holdden步行功能分类
	    级  别                               
	                表    现

	0级： 无功能                
	病人不能走，需要轮椅或2人协助才能走

	Ⅰ级：需大量持续性帮助    
	需使用双拐或需要1个人连续不断地搀扶才能行走及保持平衡

	Ⅱ级：需少量帮助           
	能行走但平衡不佳，不安全，需1人在旁给予持续或间断地接触身体的帮助或需要使用膝-踝-足矫形器（KAFO）、踝-足矫形器（AFO）、单拐、手杖等，以保持平衡和保证安全

	Ⅲ级：需监护或言语指导    
	能行走，但不正常或不安全，需1人监护或用言语指导，但不接触身体

	Ⅳ级：平地上独立            
	在平地上能独立行走，但在上下斜坡、不平的地面上行走或上下楼梯时仍有困难，需他人帮助或监护

	Ⅴ级：完全独立             
	在任何地方都能独立行走

	初期级别
	中期级别
	末期级别

	
	
	


8、其他(□:无特殊项目    □：有---填写下表)
	    项目
	         初 期 
	            中 期 
	       末 期 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


四、评估结果

	  初期
	          中期
	           末期

	□疼痛:_________________
□伤口愈合差
□疤痕粘连
□水肿/肿胀

□溃疡或压疮
□肌肉延展性差
□肌力不足：_____________

________________________________________________________________________________________________

□肌肉耐力不足
□肌肉拉伤
□关节活动受限：_________

________________________________________________________________________

□肌肉张力高
□肌腱受伤
□骨头生长延迟
□骨质疏松

□异位骨化

□深静脉血栓
□神经受损:_____________

________________________

□感觉异常、减退
□负重不能或欠佳

□其他：_________________

________________________________________________
	□疼痛缓解
□伤口有愈合
□疤痕松解
□水肿/肿胀减退

□溃疡或压疮好转
□肌肉延展性改善
□肌力增强:_____________

________________________________________________________________________________________________

□肌肉耐力增加

□关节活动改善:_________

________________________________________________________________________________________________

□肌肉张力缓减
□骨头生长延迟

□骨头生长良好
□异位骨化

□深静脉血栓

□神经受损

□感觉异常、减退
□负重不充分:___________

________________________□ADL能力提高

□其他：________________

________________________________________________
	□疼痛缓解

□疤痕松解
□水肿/肿胀减退

□溃疡或压疮好转

□患肢周径增加：__________
□肌肉延展性改善
□肌力增强:_______________

______________________________________________________________________________

□肌肉耐力增加

□关节活动改善:___________

______________________________________________________________________________

□肌肉张力缓减

□骨头生长延迟

□骨头生长良好
□感觉异常、减退
□负重增加：_______________

__________________________

□Holdden级别：__________

□行走能力改善

□上下楼梯能力改善

□ADL能力提高

□其他：___________________

______________________________________________________________________________


五、治疗目标

	         初期
	          中期
	           末期

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


病患或家属之期待（目标）：________________________________________________________

六、治疗计划

	  初期
	          中期
	           末期

	□局部软组织按摩
□冷疗
□热敷

□蜡疗

□被动关节活动

□主动关节活动

□CPM机训练
□关节松动训练

□关节本体觉训练
□肌力训练
□耐力训练
□负重训练
□步态训练
□平衡训练
□上下楼梯训练
□家属及患者教育

□辅助器具使用：________

_______________________

□其他：_______________

______________________________________________
	□局部软组织按摩
□冷疗
□热敷

□蜡疗

□被动关节活动

□主动关节活动

□CPM机训练
□关节松动训练

□关节本体觉训练
□肌力训练
□耐力训练
□负重训练
□步态训练
□平衡训练
□上下楼梯训练
□家属及患者教育

□辅助器具使用：________

_______________________

□其他：_______________

_______________________
	□局部软组织按摩
□冷疗
□热敷

□蜡疗

□被动关节活动

□主动关节活动

□CPM机训练
□关节松动训练

□关节本体觉训练
□肌力训练
□耐力训练
□负重训练
□步态训练
□平衡训练
□上下楼梯训练
□家属及患者教育

□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，患者或家属签名：_____________
主管医师签名：_____________                         
 物理治疗师签名：____________     

其他参与评估人员签名：_____________            

                                                         日期：_______________
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