曲靖市康复医学诊疗质量控制中心

脑部疾患物理治疗部门评估表

1、 病人资料

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

地址：_____________________   职业：___________     联系电话：_________________   

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

诊断：__________________________________________________________________________

2、 主观检查
患侧：□左 □右        发病原因：_______________________________________________

既往史：________________________________________________________________________

一般情况（意识--GCS、动机、情绪、认知）：_______________________________________
三、客观检查

1.感觉：（N：正常.     I：受损.      O：安全丧失）    □NT:无法测试

	
	右
	左

	轻触
	□N   □ I   □ O  
	□N   □ I   □ O

	针刺
	□N   □ I   □ O
	□N   □ I   □ O

	本体
	□N   □ I   □ O
	□N   □ I   □ O


 2.运动状况-Brunnstorm（I-VI）
	□左  □右
	 初期评估
	中期评估
	末期评估

	     上肢（近端）
	
	
	

	 上肢（远端）
	
	
	

	       下肢
	
	
	


 3.肢体张力(改良Ashworth) 
	□左  □右
	 初期评估
	中期评估
	末期评估

	上肢（近端）
	
	
	

	上肢（远端）
	
	
	

	下肢
	
	
	


 4.协调：□正常  □受损： □震颤   □测距障碍   □交替动作不能  □NT:无法测试
 5.关节状况：

	□左  □右
	初期评估
	中期评估
	末期评估

	______关节脱位（FB）
	
	
	

	关节受限（°）

                    
	
	
	

	
	
	
	


6.平衡：
	
	初期评估
	中期评估
	末期评估

	坐位平衡    （0-3）
	
	
	

	站立平衡    （0-3）
	
	
	


7.步姿：□痉挛 □失调 □震颤 □其他：____________________________________________

8.其他(□:无特殊项目    □：有---填写下表)
	    项目
	      初期分数    
	       中期分数
	       末期分数

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


9.日常生活能力评分（ADL)

ADL评分量表 ：（总分：100分。20分：完全需要依赖 ；20—40分：需要很大帮助；40—60分：需要帮助；＞60分：基本自理）

	    项目
	            评分标准
	初期
	中期
	末期

	1. 大便控制
	0=失禁或昏迷 5=偶尔失禁（每周<1次） 

10=能控制
	
	
	

	2. 小便控制
	0=失禁或昏迷或需由他人导尿

5=偶尔失禁（每24小时<1次，每周>1次 10=能控制
	
	
	

	3. 修饰
	0=需帮助       

5=独立洗脸、梳头、刷牙、剃须
	
	
	

	4. 用厕
	0=依赖别人     5=需部分帮助      10=自理
	
	
	

	5.进食
	0=依赖别人    5=需部分帮助（夹饭、盛饭、切面包）

              10=全面自理
	
	
	

	6. 转移

（床←→椅）
	0=完全依赖别人，不能坐

5=需大量帮助（2人），能坐    

10=需少量帮助（1人）或指导        15=自理
	
	
	

	7. 活动（步行）（在病房及其周围，不包括走远路）
	0=不能动      

5=在轮椅上独立行动

10=需1人帮助步行（体力或语言指导）

15=独立步行（可用辅助器）
	
	
	

	8. 穿衣
	0=依赖

5=需一半帮助
10=自理（系开钮扣、关、开拉锁和穿鞋）
	
	
	

	9. 上楼梯（上下一段楼梯，用手杖也算独立）
	0=不能

5=需帮助（体力或语言指导）

10=自理
	
	
	

	10. 洗澡
	0=依赖

5=自理
	
	
	

	总分（100分）
	
	
	


四、评估结果

	 初期
	          中期
	           末期

	□一般情况差（意识、动机、情绪）

□认知障碍

感觉□减弱□消失□异常

□患侧忽略

□上肢Brunnstorm___期

□ 手 Brunnstorm___期
□下肢Brunnstorm___期

□疼痛:_______________
□关节脱位：_________

□坐位平衡_____级
□站立平衡_____级
□协调差

□姿势控制差：_________
□肌肉耐力不足
□肌肉力量不足
□关节活动受限：_______

______________________
□肌肉张力高
□转移能力差

□轮椅使用能力差
□自主活动不足

□步态异常：___________

□ADL评分：____________

□其他：________________

________________________________________________
	□一般情况（意识、动机、情绪）改善

□认知障碍好转

感觉□减弱□消失□异常

□患侧忽略好转

□上肢Brunnstorm___期

□ 手Brunnstorm___期
□下肢Brunnstorm___期

□疼痛缓解

□关节脱位改善

□坐位平衡_____级
□站立平衡_____级
□协调改善

□姿势控制增强
□肌肉耐力增加
□肌肉力量增强
□关节活动改善
□肌肉张力缓解
□转移能力改善

□轮椅使用能力改善
□自主活动加强

□步态异常：___________

□ADL评分：____________

□其他：________________

________________________________________________________________________
	□一般情况改善
□认知障碍好转

□患侧忽略好转

□感觉功能改善

□Brunnstorm分期：

上肢______

 手_______     

下肢_______

□关节脱位改善

□疼痛缓解

□坐位平衡_____级
□站立平衡_____级 

□协调改善

□姿势控制增强
□肌肉张力缓解
□转移能力改善

□轮椅使用能力改善

□自主活动加强

□步态改善

□ADL评分：_____________

□辅助器具建议:_________

________________________________________________

□其他：________________

________________________________________________


五、治疗目标

	短期（1周）
	      中期（2周）
	       末期（4周）

	
	
	

	
	
	

	
	
	


病患或家属之期待（目标）：________________________________________________________
六、治疗计划

	       初期(1周）
	       中期（2周）
	        末期（4周）

	□被动关节活动

□主动关节活动

□床上活动训练

□站倾斜床

□站楔形板

□坐位平衡训练

□站立平衡训练

□协调能力训练

□姿势控制训练

□过床、椅训练

□协助技巧

□轮椅活动训练

□上肢手功能训练

□减轻疼痛

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

□辅助器具使用：________

_______________________

□其他：________________

____________________________________________________________________________________________
	□被动关节活动

□主动关节活动

□床上活动训练

□站倾斜床

□站楔形板

□坐位平衡训练

□站立平衡训练

□协调能力训练

□姿势控制训练

□过床、椅训练

□协助技巧

□轮椅活动训练

□上肢手功能训练

□减轻疼痛

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

□辅助器具使用：________

_______________________

□其他：________________

____________________________________________________________________________________________
	□被动关节活动

□主动关节活动

□床上活动训练

□站倾斜床

□站楔形板

□坐位平衡训练

□站立平衡训练

□协调能力训练

□姿势控制训练

□过床、椅训练

□协助技巧

□轮椅活动训练

□上肢手功能训练

□减轻疼痛

□关节本体觉训练
□肌力训练
□耐力训练
□负重训练
□步态训练
□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。 患者或其家属签字：_________________

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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