
 

 الرسمي  غير  المريض  حالة تقييم  استمارة  - المريض حالة  مناقشة تقييم التكليف الثالث: استمارة

 اسم الطالب: ____________________________________ التاريخ: _______________________  

 اسم المقي ِّم: _______________________________________________________________   

 استخدم الاستمارة التالية لتقديم ملاحظات للطالب على مراجعة المخطط الطبي للمريض.  

  -يمكن للطالب التدرب على مناقشة مريض مع أحد المقيمين أو الصيدلي و / أو مقدم الرعاية الصحية وتقديم ملاحظات للطالب. ملاحظة  

 عرض تقديمي رسمي أو كتابة رسمية غير مطلوب:

 بها للطالب المستخدمة في تجميع المادة العلمية والكتابة:  الموصيالمكونات  

 . مناقشة المريض1 

 (. شكوى رئيسية )لماذا جاء المريض إلى المستشفى  

 . تاريخ المرض الحالي 

 .التاريخ الطبي الماضي 

 .الأدوية على القبول 

 .الحساسية للأدوية 

 .تاريخ الأسرة / الاجتماعي )إذا كان ذلك مناسبًا( 

 . الفحص البدني ومراجعة أنظمة 

 .المشكلات )تقييم وخطة(

 يجب مراقبتها بناءً على حالة )حالات( مرض المريض والأدوية( ، دورة في المستشفيات 

 وحدثت تغييرات في حالة المريض(  المهمة، مراجعة دورة المستشفى )ملخص الأيام التي تم فيها إجراء التدخلات العلاجية  

والمختبرات    الدوائية،والتفاعلات    الجانبية،تشمل العلاج الدوائي للمريض طوال الدورة التدريبية وتكون قادرة على مناقشة الآثار    

 ذات الصلة المرتبطة بهذا العلاج. 

 مهارات الاتصال )فحص واحد(: 

 ( 13متفوق )تم فحص جميع البنود الـ  بنود تم فحصها(   12-7)مقبول   عناصر تم فحصها(   7أقل من  )مقبول غير   

 طالب: لملاحظات ل 

 المناقشة: مكونات اختيارية للمناقشة إذا سمح المدرب وقت 

 . مراجعة ومناقشة حالة المرض المتعلقة بالمريض 2 

 . مسببات المرض. التشخيص للمرض،علم الوبائيات  

 . إرشادات العلاج والبدائل 

 بما في ذلك الأدوية المفضلة والبدائل والرصد والآثار الجانبية. العلاج،مناقشة خيارات  

 . مراجعة ومناقشة علاج المريض ومراقبته3 

 . مقارنة مع "المريض الكلاسيكي" 

 .نقد العلاج بالعقاقير 

 . مناقشة معلمات الفعالية 

 . مراقبة الآثار الضارة  

- 309: 336؛   N Engl J Med 1997إنجلند الطبية ) يجب أن تتبع جميع المراجع المتطلبات الموحدة كما هو موضح في مجلة نيو

315 .) 

 . البنود التي تم فحصها 21-16٪  89- 65جيد جدا   البنود التي تم فحصها  24-22٪ 100- 90ممتاز   

   . عنصرًا تم فحصه 16٪ أقل من   50راسب أقل من  البنود التي تم فحصها   16-12٪  64-50جيد  

 

Preceptor acknowledgement:  

I confirm that Pharmacy Student / __________________________________ is knowledgeable of 

the items listed above.  

 

Preceptor name _____________________________signature ______________________ 


