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دانشگاه علوم پزشكي گلستان

دانشكده پزشكي

گروه آموزشي روانپزشكي و نورولوژي

- مشخصات دانشجو 

نام و نام خانوادگي : 
شماره دانشجويي : 

نام دوره آموزش باليني :     كارآموزي(  

كارورزي (
نام بيمارستان : 
تاريخ شروع دوره : 
تاريخ خاتمه دوره : 

- راهنماي تكميل Log Book: 

استاژر و انترن گرامي : دفترچه حاضر تحت عنوان دوره باليني ( كارآموزي و كارورزي ) روانپزشكي به منظور ثبت كليه فعاليتهاي آموزش باليني كه در طول دوره شما تجربه كرده ايد مي باشد ( تجربيات يادگيري ) در پايان دوره اطلاعات موجود در Log Book جهت بازخورد و ارزشيابي شما مورد استفاده قرار مي گيرد . لذا خواهشمند است در تكميل آن حداكثر دقت را مبذول فرمايند . 

توجه : 

- در تكميل دفترچه نظم و دقت را در نظر بگيريد . 

در كليه جلسات راند – درمانگاه و .. جهت بحث و Reflection بصورت فعال شركت كنيد و تجربيات يادگيري خود را در اختيار همديگر قرار داده و در دفترچه ثبت نمائيد . 

- سعي كنيد به حداقل يادگيري هاي مورد انتظار در هر موضوع دست يابيد تا نمره كامل را بدست آوريد . 

موقع تحويل يك كپي از دفترچه را نزد خود نگهداري كنيد . 
- اين Log Book بر اساس الگوي EPITOME تهيه شده است : 
E: Enquiry (history – takings) 

P : Physical Examination 

I: Interpretation of data 

T : Task or carrying out a procedure 

O: Options or differential diagnosis

M: management of the patients

E : Education of the patient . 

اهداف آموزشي دوره كارآموزي و كارورزي : 
الف ) در پايان دوره باليني از كارآموزان و كارورزان انتظار مي رود تجربيات يادگيري در عناوين دانستني شامل تظاهرات باليني ، تشخيص هاي افتراقي ، زير گروهها ، يافته هاي پاراكلينيكي بيماري هاي ذيل را در فيلدهاي مختلف بخش روانپزشكي كسب نمايند : 

- مصاحبه باليني با بيماران 
- اختلالات خلقي 
- اختلالات اضطرابي 

- اختلالات شبه جسمي 

- اختلالات شخصيتي 

- MR و اختلالات رفتاري ثانوي
- دليريوم و دمانس
- اختلالات انطباقي 

- اختلالات جنسي 

- اختلالات سايكوسوماتيك 

- اختلالات رفتاري كودكان و نوجوانان 

- اختلالات ساختگي 

- تمارض 

- اختلالات كنترل تكانه 

- فوريت هاي روانپزشكي 

- روان داروشناسي 

- سوء مصرف مواد - سم زدايي – درمان نگهدارنده

ب ) در پايان دوره باليني از كارآموزان انتظار مي رود تجربيات يادگيري در عناوين توانستني شامل : 

· مشاهده صحيح بيمار و گزارش وضعيت ظاهري 

· توانايي برقراري ارتباط با بيمار 

· توانايي اخذ شرح حال و تاريخچه بيماري 

· مصاحبه روانپزشكي 

· انجام معاينه وضعيت رواني و كشف علائم و نشانه ها را در بخش روانپزشكي كسب كرده باشد . 
· شناخت دسته هاي دارويي و داروهاي رايج هر گروه در درمان اختلالات مختلف 
ج – در پايان دوره باليني از كارورزان انتظار مي رود توانمندي هاي ذيل را كسب كرده باشند . 

- انجام مصاحبه با بيمار و اخذ اطلاعات لازم از نظر تاريخچه – سير بيماري – عملكرد شغلي ، تحصيلي ، اجتماعي و روابط بين فردي 

- انجام كامل و دقيق و موثر معاينه وضعيت رواني و كشف علائم و نشانه هاي بيماري 

- تشخيص اختلال ، تشخيص هاي افتراقي 

- درمان بر اساس پروتكل هاي آكادميك 

- نسخه نويسي صحيح با توجه به نيمرخ عوارض جانبي داروها ، انتخاب دارويي First line or choice
- توانايي ارائه توضيحات لازم به بيمار يا خانواده وي در مورد طول مدت درمان – عوارض  جانبي داروها ، درمان نگهدارنده و علائم هشدار دهنده عود بيماري جهت مراجعه به موقع 

- توانايي در مورد توصيه هاي لازم از نظر انجام آزمايشات ضروري دوره اي يا تعيين سطح سرمي داروها در طول دوره درمان 

- اداره بيمار با اختلال حاد روانپزشكي در بخش فوريت ها 
شرح وظايف کارآموزان ( دوره استاژری ) و مقررات ويژه آموزشي بخش روانپزشكي
1- حضور در بخش از ساعت 30/7 صبح الي 30/12 ظهر 

2- پوشيدن روپوش و الصاق كارت شناسايي بر روي روپوش براي حضور در درمانگاه ، بخش ، كميسيونهاي پزشكي و بالين بيماران الزامي است .

3- حفظ و رعايت شئونات شرعي و اخلاق پزشكي در كليه ساعات حضور در بخش و واحدهاي وابسته. 

4- شركت منظم و به موقع در گزارش صبحگاهي ، راند ، درمانگاه ، كميسيونهاي پزشكي و ساير برنامه هاي آموزشي اعلام شده. 

5- تقسيم تختها به نسبت مساوي بين كارآموزان ( توسط كارآموزنماينده گروه انجام مي شود ).

6- اخذ شرح حال ، انجام معاينات فيزيكي ( در صورت لزوم ) ، معاينه وضعيت رواني ، نوشتن سير روزانه بيماري (  daily note) در اوقات عادي و ايام كشيك،اخذ شرح حال و تاریخچه تکمیلی و مصاحبه با اعضاءخانواده.
7- نوشتن برگه هاي مشاوره ، آزمايشات درخواستي و ساير اقدامات پاراكلينيكي با نظارت استاف مربوطه.
8- پي گيري انجام و دريافت جواب آزمايشات MRI, CTS, EEG گرافيها ، مشاوره ها و غيره. 

9- كارآموزان محترم مجاز به ارائه اطلاعات در مورد نوع بيماري بيماران به اعضاء خانواده ، همراهان ، ملاقات كنندگان ، ساير اقوام و بستگان بيمار و حتي پرسنل بيمارستان در هر رده سازماني كه باشند نيستند. 

15- از انجام معاينات باليني و روانپزشكي بيماران در حضور پرسنل خدماتي بخش و ساير بيماران جداً خودداري گردد . 

نمره پايان دوره كارورزي در 3 حيطه تعريف شده است :
1- حضور به موقع و منظم در بخش و رعايت شئونات حرفه اي و اخلاق پزشكي 

2- ميزان فعاليت در بخش ، پي گيري كارهاي تشخيصي درماني بيماران ، اخذ شرح حال ، معرفي بيمار ، ارائه كنفرانس و ... 

3- امتحان شفاهي كه بصورت OSCE برگزار مي گردد . 

فرم شماره (1) : 

معرفي بيمار در گزارش صبحگاهي ( حداقل 4 مورد ) 


نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ بستري :
شماره پرونده : 






تاريخ ارائه : 

تشخيص اوليه : 






مهر و امضاء استاد : 


نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ بستري :
شماره پرونده : 






تاريخ ارائه : 

تشخيص اوليه : 






مهر و امضاء استاد : 


نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ بستري :
شماره پرونده : 






تاريخ ارائه : 

تشخيص اوليه : 






مهر و امضاء استاد : 


نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ بستري :
شماره پرونده : 






تاريخ ارائه : 

تشخيص اوليه : 






مهر و امضاء استاد : 

فرم شماره (2) : 

شركت در جلسه معرفي بيمار ( Case Report ) (3 جلسه )

نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ معرفي:
تاريخ بستري : 






استاد معرفي كننده : 

تشخيص اوليه : 






تشخيص نهايي : 
مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ معرفي:
تاريخ بستري : 






استاد معرفي كننده : 

تشخيص اوليه : 






تشخيص نهايي : 
مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ معرفي:
تاريخ بستري : 






استاد معرفي كننده : 

تشخيص اوليه : 






تشخيص نهايي : 
مهر و امضاء استاد : 
فرم شماره (3) : 







(1 تا 5 )
مشاهده ECT ( حداقل 10 بيمار ) 


نام و نام خانوادگي بيمار :



تاريخ : 
تشخيص  :





تعداد جلسات ECT انجام شده : 

تعداد جلسات ECT تجويز شده : 








مهر و امضاء استاد : 


نام و نام خانوادگي بيمار :



تاريخ : 
تشخيص  :





تعداد جلسات ECT انجام شده : 

تعداد جلسات ECT تجويز شده : 








مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :



تاريخ : 
تشخيص  :





تعداد جلسات ECT انجام شده : 

تعداد جلسات ECT تجويز شده : 








مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :



تاريخ : 
تشخيص  :





تعداد جلسات ECT انجام شده : 

تعداد جلسات ECT تجويز شده : 








مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :



تاريخ : 
تشخيص  :





تعداد جلسات ECT انجام شده : 

تعداد جلسات ECT تجويز شده : 








مهر و امضاء استاد : 
فرم شماره (3) : 







(6 تا 10)
مشاهده ECT ( حداقل 10 بيمار ) 


نام و نام خانوادگي بيمار :



تاريخ : 
تشخيص  :





تعداد جلسات ECT انجام شده : 

تعداد جلسات ECT تجويز شده : 








مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :



تاريخ : 
تشخيص  :





تعداد جلسات ECT انجام شده : 

تعداد جلسات ECT تجويز شده : 








مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :



تاريخ : 
تشخيص  :





تعداد جلسات ECT انجام شده : 

تعداد جلسات ECT تجويز شده : 








مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :



تاريخ : 
تشخيص  :





تعداد جلسات ECT انجام شده : 

تعداد جلسات ECT تجويز شده : 








مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :



تاريخ : 
تشخيص  :





تعداد جلسات ECT انجام شده : 

تعداد جلسات ECT تجويز شده : 

مهر و امضاء استاد :
فرم شماره (4) : 

انجام مصاحبه با بيمار – افراد خانواده – و اخذ شرح حال ( حداقل 5 مورد ) 


نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ : 
تشخيص اوليه :






 
تشخيص دانشجو :








مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ : 
تشخيص اوليه :






 
تشخيص دانشجو :








مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ : 
تشخيص اوليه :






 
تشخيص دانشجو :








مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ : 
تشخيص اوليه :






 
تشخيص دانشجو :








مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ : 
تشخيص اوليه :






 
تشخيص دانشجو :








مهر و امضاء استاد : 
فرم شماره (5) : 







( 1 تا 5)
اخذ شرح حال مراجعين كميسيون ( 10 بيمار ) 


نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ : 
مركز ارجاع :






 تشخيص : 

متن گزارش كميسيون : 












مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ : 
مركز ارجاع :






 تشخيص : 

متن گزارش كميسيون : 












مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ : 
مركز ارجاع :






 تشخيص : 

متن گزارش كميسيون : 












مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ : 
مركز ارجاع :






 تشخيص : 

متن گزارش كميسيون : 












مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ : 
مركز ارجاع :






 تشخيص : 

متن گزارش كميسيون : 












مهر و امضاء استاد : 
فرم شماره (5) : 







( 6 تا 10)
اخذ شرح حال مراجعين كميسيون  ( 10 بيمار ) 


نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ : 
مركز ارجاع :






 تشخيص : 

متن گزارش كميسيون : 












مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ : 
مركز ارجاع :






 تشخيص : 

متن گزارش كميسيون : 












مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ : 
مركز ارجاع :






 تشخيص : 

متن گزارش كميسيون : 












مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ : 
مركز ارجاع :






 تشخيص : 

متن گزارش كميسيون : 












مهر و امضاء استاد : 

نام و نام خانوادگي بيمار :




تاريخ : 
مركز ارجاع :






 تشخيص : 

متن گزارش كميسيون : 












مهر و امضاء استاد :
فرم شماره (6) : 







(1 تا 3)

حضور در درمانگاه روانپزشكي  ( حداقل 15 جلسه ) 


تاريخ  :








تعداد بيماران ويزيت شده :






 

آموزشي ترين بيمار ( شرح علائم ، تشخيص ، تشخيص هاي افتراقي ، اقدامات درماني) :












مهر و امضاء استاد : 


تاريخ  :








تعداد بيماران ويزيت شده :






 

آموزشي ترين بيمار ( شرح علائم ، تشخيص ، تشخيص هاي افتراقي ، اقدامات درماني) :












مهر و امضاء استاد : 


تاريخ  :








تعداد بيماران ويزيت شده :






 

آموزشي ترين بيمار ( شرح علائم ، تشخيص ، تشخيص هاي افتراقي ، اقدامات درماني) :












مهر و امضاء استاد : 

(4 تا 7 ) 


تاريخ  :








تعداد بيماران ويزيت شده :






 

آموزشي ترين بيمار ( شرح علائم ، تشخيص ، تشخيص هاي افتراقي ، اقدامات درماني) :












مهر و امضاء استاد : 


تاريخ  :








تعداد بيماران ويزيت شده :






 

آموزشي ترين بيمار ( شرح علائم ، تشخيص ، تشخيص هاي افتراقي ، اقدامات درماني) :












مهر و امضاء استاد : 


تاريخ  :








تعداد بيماران ويزيت شده :






 

آموزشي ترين بيمار ( شرح علائم ، تشخيص ، تشخيص هاي افتراقي ، اقدامات درماني) :




مهر و امضاء استاد :


تاريخ  :








تعداد بيماران ويزيت شده :






 

آموزشي ترين بيمار ( شرح علائم ، تشخيص ، تشخيص هاي افتراقي ، اقدامات درماني) :












مهر و امضاء استاد : 

( 8 تا 11) 


تاريخ  :








تعداد بيماران ويزيت شده :






 

آموزشي ترين بيمار ( شرح علائم ، تشخيص ، تشخيص هاي افتراقي ، اقدامات درماني) :












مهر و امضاء استاد : 


تاريخ  :








تعداد بيماران ويزيت شده :






 

آموزشي ترين بيمار ( شرح علائم ، تشخيص ، تشخيص هاي افتراقي ، اقدامات درماني) :












مهر و امضاء استاد : 


تاريخ  :








تعداد بيماران ويزيت شده :






 

آموزشي ترين بيمار ( شرح علائم ، تشخيص ، تشخيص هاي افتراقي ، اقدامات درماني) :




مهر و امضاء استاد :


تاريخ  :








تعداد بيماران ويزيت شده :






 

آموزشي ترين بيمار ( شرح علائم ، تشخيص ، تشخيص هاي افتراقي ، اقدامات درماني) :












مهر و امضاء استاد :
( 12 تا 15 ) 






تاريخ  :








تعداد بيماران ويزيت شده :






 

آموزشي ترين بيمار ( شرح علائم ، تشخيص ، تشخيص هاي افتراقي ، اقدامات درماني) :












مهر و امضاء استاد : 


تاريخ  :








تعداد بيماران ويزيت شده :






 

آموزشي ترين بيمار ( شرح علائم ، تشخيص ، تشخيص هاي افتراقي ، اقدامات درماني) :












مهر و امضاء استاد : 


تاريخ  :








تعداد بيماران ويزيت شده :






 

آموزشي ترين بيمار ( شرح علائم ، تشخيص ، تشخيص هاي افتراقي ، اقدامات درماني) :




مهر و امضاء استاد :

فرم شماره (7) 

مشاهده انجام تست هاي روانشناختي ( 4 مورد ) 


نام و نام خانوادگي بيمار  :




تاريخ : 


تشخيص اوليه :






تست درخواستي :


خلاصه گزارش تست : 
مهر و امضاء روانشناس باليني 


نام و نام خانوادگي بيمار  :




تاريخ : 


تشخيص اوليه :






تست درخواستي :


خلاصه گزارش تست : 

مهر و امضاء روانشناس باليني 


نام و نام خانوادگي بيمار  :




تاريخ : 


تشخيص اوليه :






تست درخواستي :


خلاصه گزارش تست : 

مهر و امضاء روانشناس باليني 


نام و نام خانوادگي بيمار  :




تاريخ : 


تشخيص اوليه :






تست درخواستي :


خلاصه گزارش تست : 








مهر و امضاء روانشناس باليني 

فرم شماره (8) 

حضور در درمانگاه متادون  ( حداقل 2 جلسه و حداقل 20 بيمار ) 


تاريخ  :







تعداد بيماران ويزيت شده :









* جالب ترين بيمار : 


مهر و امضاء استاد  


تاريخ   :







تعداد بيماران ويزيت شده :









* جالب ترين بيمار : 


مهر و امضاء استاد  


تاريخ   :







تعداد بيماران ويزيت شده :









* جالب ترين بيمار : 


مهر و امضاء استاد  


تاريخ   :







تعداد بيماران ويزيت شده :









* جالب ترين بيمار : 


مهر و امضاء استاد  

* در تشريح جالبترين بيمار نكات آموزنده ممكن است مواردي چون سن ، حاد ، معرفي ، ميزان مصرف ، مصرف همزمان چند ماده با هم ، علت سوء مصرف يا شيوه خاص مصرف باشد ( مثال : بيماري كه روزانه هزار عدد قرص ديفنوكسيلات مصرف مي كرد ) 
1

