
老人基本身体评价

检查目的
1.      入住老人的检查不仅仅是疾病的记录和诊断，更包括了在养老机构的医生指导下对身体机能、护理状况、药品衣物等多个方面进行的综合评价。
2.      检查是从老人露面的动作、行为、身体协调的细微处观察开始。
 
基本评价方法
我们在这里仅仅描述老人体检的基本方法，详细的体检内容及方法我们将在后续的章节中一一详细说明。
1.      老年人体检的心理准备。
问诊是老年体检的第一步，但对于听力下降，理解力障碍的老人而言，顺利地问诊也会有一定的困难。必须同老人及家属建立良好的关系，在问诊时要注意态度、措词、声音等。对于入住老人，来自其家庭的信息十分重要，特别是当对老人自己的问诊比较困难时候，从其家族成员处得到老人的有关信息是很重要的。
对老人的问诊要询问有无主诉的疾病史及特别的入住动机。
2.      问诊记录的记载方式。
常规内科病史记载，包括主诉病史、现病史、既往病史、家族病史、生活习惯等，还应特别记载老人的医院治疗、用药状况及生活状况情况。
 
正确书写养老机构入住病历
在详细询问的基础上，参考下列顺序记录入住疾病检查。
1.      老人体检是很重要的，能全面地抓住老人医疗和护理问题的重点。
2.      (主诉病)尽可能填写老人本人对身体疾病的主诉求点，这对于对老人的身体检测是很重要的。

现病史
●有慢性病史的老人，特别是有生活习惯方面和老年综合症方面疾病的老人，当症状已经出现原发症状甚至病情在进一步发展的情况下，一定要找到发病的原因对症下药。
●要清楚地以老人疾病状态按照急，次急，慢的次序进行分级。
●对患有老年痴呆、健忘的疾病病人要确定是否听懂问诊状况。

家族史
●有心肌梗塞、脑中风的家族史的要认真询问发病的年龄。

既往病史
●与生活习惯有关的三高症患者的治疗状况，治疗中断史等状况。
●既往的恶性肿瘤历史及手术经历。
●结核病的情况，及相关对呼吸功能评价，肺结核复发诊察、肾上腺结核诊察等。
●住院史及手术，用药情况记录。
●老人目前服药状况记录，包括OTC，复方类的药品进行登记确认。并检查老人对药品的依赖性。
●在接受不同医疗机构检查时一定要自带病历。

生活习惯
●吸烟及饮酒史。

 既往护理状况
● 全面评估身体机能和行为状况。
●入住医院及出院生活状况。
● 确认护理状况、健康状况、婚姻状况。
 
老人身体基本评价方法
1.      老人的诊断，从他一出现就要开始观察，他步行的速度以及走路方式，是否需要拐杖和轮椅，他的身高及脊柱弯曲情况。他的表情、姿势等一切有用的信息。
2.      从意识状态到生命体征的体温、血压、脉搏、呼吸频率等判断有无帕金森综合症。
3.      对整个身体进行物理研究，从头部到下肢系统地进行检查。尤其是皮肤和口腔部位。
4.      观察牙齿发现龋齿，牙周炎以及营养不足，消化紊乱，从牙齿来观察糖尿病，心血管疾病等全身疾病。
5.      皮肤的观察对有无脱水以及营养状况的评价有用。
6.      下肢的观察以确认甲癣、静脉血栓、动脉硬化闭塞症等。
