曲靖市康复医学诊疗质量控制中心


康复治疗评估表

一、基本资料

姓名：________性别：______年龄：_____职业：_______门诊/床号： ________  

住院号：______发病日期：________介入日期：__ ____ 联系电话： _________

二、主观检查

诊断：_____               ____________________________________________

主诉：________________________________        _______________________

现病史：______________________________       ________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

既往史：_                                                                                              
三、客观检查

1.视诊：___________________ _________________________________________

_____________________________________________________________________

2.触诊：_______________   ___________________________________________

_____________________________________________________________________

3.关节活动（ROM）

	_   _部位
	初期
	中期
	末期

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


4.肌力：MMT（0-5级）

	______部位
	初期
	中期
	末期

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


5.特殊测试： ______________           _______________________________
_________________________________               _____________________
6.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
	初期分数    


	中期分数
	末期分数

	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）
	
	
	


7.其他（肢体周径、疼痛、负重、平衡、肌张力、转移、步态等）

	项目
	初期
	中期
	末期

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


四、评估结果

	初期
	中期
	末期

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


五、治疗目标

	短期（1周）
	中期（2周）
	长期（4周）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


患者或家属之期望目标： ______                  _______________________
_____________________________________________________________________

六．治疗计划

	初期
	中期
	末期

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


以上评估结果、治疗计划、目标及疗效小结已经与患者或其家属进行讨论并取得患者或家属的同意，

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：__________________


