
( انسدادی ترومبوآنژئیتپرسشنامه بیماری برگر)  

 

 دموگرافیک فرم اطلاعات 

 

            زن              مرد   جنس:                          ل(: .....سن) سا 

 :.......................... BMI                   گرم(: .....وزن) کیلو                                                 متر(: ..... قد) سانتی 

 ل سابقه کار: .......... سا                                                                                         شغل: ......   

 :  مد ماهیانهآدر

 متاهل                 تاهل: مجرد   

   روستا                   محل سکونت: شهر  

 خیر               مصرف سیگار: بلی 

 در صورت مصرف سیگار، تعداد نخ در روز: .....   

 مصرف چای: .......... فنجان در روز  

 مصرف قهوه: ......... فنجان در روز 

 خیر             بلی    :مصرف تنباکو

 می نماید؟.......................  مصرف  تنباکو از چه  سالی 

 مصرف می نماید؟.............................  در روز چه میزان تنباکو 

  خیر             بلی     : مصرف الکل

 می نماید؟.......................  مصرف الکل  از چه  سالی

 مصرف می نماید؟.............................  در روز چه میزان  الکل 

  خیر              بلی    مصرف قلیان:

 می نماید؟.......................  مصرف قلیان از چه  سالی

 مصرف می نماید؟.............................  در روز چه میزان قلیان

 سایر........................    شیره     حشیش     هرویین       ی مصرف می نماید؟ تریاکمواد مخدر چه 

 فوقانی:....................فشارخون اندام تحتانی:....................... فشارخون اندام ...............................:( BPفشارخون )



 نام دارو.................................    خیر             بلی   آیا دارویی مصرف می کنید: 

   خیر             بلی   مبتلا است؟  ویروسی –باکتری  یا به بیماریآ

 .....................علت مراجعه به پزشک در بدو تشخیص چه بوده است؟

 عضو ومحل حساس به سرما را نام ببرید؟..................    خیر             بلی    آیا بیمار حساسیت به سرما دارد ؟

 کدام عضو؟.....................چه سالی؟...............    خیر             بلی    سابقه قطع عضو دارد؟

   چپ                    راست محل قطع عضو؟

 طول مدت علائم بروز بیماری چند ماه بوده است؟..........................

 ساعت ت روزانه چقدر است؟.......................میزان فعالی 

 متر  میزان پیاده روی در روز چقدر است؟................

 است؟.................................  چند مترمیزان مسافتی که می تواند بدون درد طی کند، 

 نوع سیگار مصرفی را مشخص نمایید؟

 ويژه  اشنو نظيرهما،  فيلتر بدون ايراني  سيگار •

 تمام بهمن،  زر،  خارجي شيراز،  Full Flavor سيگارنظير فيلتردار ايراني  سيگار •

   است قرمز آنها پاکت  جلد  رنگ که خارجي سيگارهاي •

   لايت کاسپين لايت،  تير نظير  لايت خارجي و ايراني  سيگار •

   است ابي آنها پاکت جلد رنگ  که  خارجي سيگارهاي تمام •

 است  سفيد يا  سبز آنها پاکت جلد رنگ  که خارجي سيگارهاي  تمام نظير اولترالايت خارجي و ايراني  سيگار •

 ساير........................................ •

 عضو ومحل را نام ببرید؟..................    خیر             بلی   ؟بیمار انسداد شریانی دارد؟

     خیر             بلی    آیا خانواده درجه یک بیمار سابقه مصرف دخانیات دارد؟

 ؟................................ داردبا بیمار  نسبت خانوادگیچه  

 را نام ببرید؟..................  ی نماید،م مصرف بیمارخانواده درجه یک  که نام دخانیاتی

   خیر             بلی   ؟آیا بیمار زخم در اندام  دارد

 تحتانی چپ       تحتانی راست        فوقانی چپ     راست - محل زخم در اندام؟ فوقانی

 ......................... چند ماه است؟ان ایجاد زخم مدت زم 

 ............................... رانام ببرید؟ر زخم دچا عضو

 محل زخم را ذکر نمایید؟...............

    منفی    مثبت   نتیجه کشت زخم ؟

 نام میکروارگانیسم؟............................................................................. 

 سایر  خونی  خونابه ای   چرکی  سروزی      زخم؟نوع 



Stage 4        3           2       1زخم؟ 

 نوع آنتی بیوتیک مصرفی جهت درمان زخم؟......................................

 از چه تاریخی آنتی بیوتیک مصرف می نماید؟.............روز....................ماه.................... سال 

 

 

 معاینات بالینی: 

 

نبض  فشار نام نبض   نبض ضعیف  

 

 نبض قوی 

 

 بدون نبض 

     راديال

     براکيال

     فمورال 

     ژيگولار

  اولنار

 

 

 

 

 

 

 

     تمپورال

     پوپليتئال

     پوستريور تيبيا يا تيبيای خلفی 

     دورسال پتيس 

     ساير

 

 درد ؟................. میزان 

 



 

 آزمایشات

 CBCdiff 

 MCHC 

 WBC 

 RBC 

 HB 

 HC 

 HCV 

 HCH 

 R.D.W 

 PLT 

 PTE 

 MPV 

 MCH 

 MCV 

 M/E 

 FBS 

 RF 

 SGOT 

 SGPT 

 ALKP 

 PT 

 PTT 

 INR 

 ANA 

 ESR 

 CRP 

 HDL 

 LDL 



 TG 

 Estrogens 

 Androgens 

 Progesterone 

 FSH 

 LH 

 SHBG 

 BUN 

 Cr 

 U/A 

 U/C 

 BT 

 CT 

 VDRL 

 ABG 

 C3-convertase 

 C4 

   Factor I 

   Factor D 

  Factor B 

 

 MASP 

 

 سایر.......................................

 

 

 

 

 

 

 

https://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=C3-convertase&action=edit&redlink=1
https://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=Complement_factor_I&action=edit&redlink=1
https://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=Factor_D&action=edit&redlink=1
https://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=Complement_factor_B&action=edit&redlink=1
https://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=Mannose-binding_protein-associated_serine_protease&action=edit&redlink=1


 

 در بیمار: بیماری زمینه ای سابقه

 بلی  بیماریها 
نوع   سال تشخیص بیماری  سال شروع بیماری  خیر 

 درمان 

      آرتریت روماتوئید 

      آترواسکلروز

      ترومبوز  

اریتماتیک   لوپوس

 سیستمیک  

     

      ت جبیماری به

      بیماری رینود 

      بیماری دیابت 

      بیماری فشارخون 

TB      

بیماری عفونت های  

 قارچی 

     

بیماریهای مزمن  

 دهان ،دندان، لثه

     

      ترومبوفیلیبیت 

 

 سایر...................................................

 

 

 



 

 در خانواده بیمار: سابقه بیماری زمینه ای

 نسبت با بیمار  نوع درمان   خیر  بلی  بیماریها 

     آرتریت روماتوئید 

     آترواسکلروز

     ترومبوز  

اریتماتیک   لوپوس

 سیستمیک  

    

     ت جبیماری به

     رینود بیماری  

     بیماری دیابت 

     بیماری فشارخون 

TB     

بیماری عفونت های  

 قارچی 

    

بیماریهای مزمن  

 دهان ،دندان، لثه

    

     ترومبوفیلیبیت 

 

 

 سایر.......................................... 

 

 



 

 :  روش های تشخیصی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 سایر....................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

  سونوگرافی داپلر 

  آنژیوگرام سی تی اسکن 

 آنژیوگرافی رزونانس مغناطیسی

(MRA) 

 

    پلتیسموگرافی

   آرتریوگرافی

  رادیو گرافی 

  اکو کاردیوگرافی 

  تست آلن

  بیوپسی 



 علائم 

 علائم  زمان شروع خیر  بلی  علائم

    ورزش هنگام پا به  پا یا ساق در روی درد متناوب

    یابدبهبود می  درد با استراحت

    شدن آبی صورتبه  درد و تغییررنگ

قرار   هنگام پاها به شدن سوزن و سوزن گرمی

 سرما  در معرض گرفتن

   

  و نوک انگشتان روی  دردناک هایبروز زخم

 پا  انگشتان

   

    عضلات رفتن  تحلیل

    ریزش مو 

    گزگز 

    سوزش 

    خواب رفتن دست وپا 

    گانگرن عضو

    سردی عضو 

    لنگش متناوب

    تغییر رنگ ناخن 

    شاخی شدن ناخن ها 

    درد  اندام در هنگام استراحت 

    زخم در اندام 

  سایر...................................

 

 



 

 درمان

 

 سایر...................................................

 

 زمان شروع درمان  خیر  بلی  درمان 

    آمپوتاسیون 

    کاتتر اپی دورال 

    پروستا گلاندین ها 

    آسپرین 

    سمپاتکتومی 

    رواسکولاریزاسیون 

    پنتوکسی فیلین

    ایلوپرست 

 Ca  بلوکر    

    استرپتوکیناز

    ضد انعقاد) با ذکر نام( 



Burger disease follow-up questionnaire 
 
 

 علائم حیاتی بیمار:  
 

  ……………………. T …………….PR ………………… RR …………………….. BP  

 ....................... ....................فشارخون اندام تحتانی: فشارخون اندام فوقانی:

   خیر            ؟ بلی   آیا بیمار زخم در اندام  دارد

 نی چپ تحتا       تحتانی راست       فوقانی چپ     راست -محل زخم در اندام؟ فوقانی

 مدت زمان ایجاد زخم چند ماه است؟......................... 

 عضو دچار زخم رانام ببرید؟...............................

 محل زخم را ذکر نمایید؟...............

    منفی    نتیجه کشت زخم ؟ مثبت  

 .....نام میکروارگانیسم؟........................................................................

 سایر   خونی   خونابه ای   چرکی   نوع زخم؟ سروزی   

Stage 4        3           2       1زخم؟ 

 نوع آنتی بیوتیک مصرفی جهت درمان زخم؟......................................

 سال....................ماه....................  از چه تاریخی آنتی بیوتیک مصرف می نماید؟.............روز

 

 

 

 

 

 میزان  درد ؟.................

 



 

 آزمایشات

 CBCdiff 

 MCHC 

 WBC 

 RBC 

 HB 

 HC 

 HCV 

 HCH 

 R.D.W 

 PLT 

 PTE 

 MPV 

 MCH 

 MCV 

 M/E 

 FBS 

 RF 

 SGOT 

 SGPT 

 ALKP 

 PT 

 PTT 

 INR 

 ANA 

 ESR 

 CRP 

 HDL 

 LDL 

 TG 

 Estrogens 



 Androgens 

 Progesterone 

 FSH 

 LH 

 SHBG 

 BUN 

 Cr 

 U/A 

 U/C 

 BT 

 CT 

 VDRL 

 ABG 

 C3-convertase 

 C4 

   Factor I 

   Factor D 

  Factor B 

 

 MASP 

 

 سایر.......................................

 

 داروهایی  که از قبل مصرف می کنید، را نام ببرید؟.................................  •

 داروهایی که جدید مصرف می کنید، را نام ببرید؟..................................  •

 .ساعت میزان فعالیت روزانه چقدر است؟...................... •

 میزان پیاده روی در روز چقدر است؟................ متر  •

 میزان مسافتی که می تواند بدون درد طی کند، چند متر است؟.................................  •

 

 

 

https://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=C3-convertase&action=edit&redlink=1
https://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=Complement_factor_I&action=edit&redlink=1
https://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=Factor_D&action=edit&redlink=1
https://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=Complement_factor_B&action=edit&redlink=1
https://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=Mannose-binding_protein-associated_serine_protease&action=edit&redlink=1


 

 کیفیت خواب بیمار چگونه است؟ 

 طی ماه گذشته :

 معمولاً چه ساعتی به رختخواب رفته اید ؟........  .1

 دقیقه طول کشیده تا خوابتان ببرد ؟......... هر شب چند  .2

 معمولاً صبح چه ساعتی  از خواب بیدار می شوید ؟........  .3

 خواب واقعی شما در طول شب چند ساعت است ؟............ .4

 در طول چندشب گذشته چند بار به علل زیرمشکل خواب داشته اید :  .5

a)  رده :دقیقه پس از رفتن به رختخواب خوابتان نب 30در مدت 

 ☐(اصلاً این اتفاق نیفتاده1

 ☐(کمتر از یک بار 2 

 ☐(یک یا دو بار3  

 ☐(سه بار یا بیشتر4 

b)   : در اواسط شب یا صبح خیلی زود از خواب بیدار می شوید 

 ☐(اصلاً این اتفاق نیفتاده1

 ☐(کمتر از یک بار2  

 ☐(یک یا دو بار  3  



 ☐(سه بار یا بیشتر4 

c)  دستشویی رفتن بلند شوید: مجبور بودید برای 

 ☐(اصلاً این اتفاق نیفتاده 1

 ☐(کمتر از یک بار  2  

 ☐(یک یا دو بار 3 

 ☐(سه بار یا بیشتر 4  

d) : به راحتی قادر به نفس کشیدن نبوده اید 

 ☐(اصلاً این اتفاق نیفتاده1

 ☐(کمتر از یک بار2  

 ☐(یک یا دو بار  3  

 ☐(سه بار یا بیشتر 4  

e) : با صدای بلند خروپف یا سرفه کرده اید 

 ☐(اصلاً این اتفاق نیفتاده1

 ☐(کمتر از یک بار 2 

 ☐(یک یا دو بار3  

 ☐(سه بار یا بیشتر4 



 

f)  : احساس سرما کرده اید 

 ☐(اصلاً این اتفاق نیفتاده1

 ☐(کمتر از یک بار 2 

 ☐(یک یا دو بار 3   

 ☐(سه بار یا بیشتر  4 

g) حساس گرما کرده اید : ا 

 ☐(اصلاً این اتفاق نیفتاده  1

 ☐(کمتر از یک بار 2 

 ☐(یک یا دو بار  3  

 ☐(سه بار یا بیشتر 4  

h) : خواب بد دیده اید 

 ☐(اصلاً این اتفاق نیفتاده  1

 ☐(کمتر از یک بار 2 

 ☐(یک یا دو بار3

 ☐(سه بار یا بیشتر  4 



 

i) : احساس درد داشته اید 

 ☐(اصلاً این اتفاق نیفتاده  1

 ☐(کمتر از یک بار 2 

 ☐(یک یا دو بار  3

 ☐(سه بار یا بیشتر 4

j) :اگر موارد دیگری وجود داشته است، لطفا توضیح دهید ............... 

 ☐(اصلاً این اتفاق نیفتاده1  

 ☐(کمتر از یک بار2  

 ☐(یک یا دو بار3  

 ☐(سه بار یا بیشتر4 

 گذشته چند بار برای خوابیدن از دارو استفاده کرده اید؟ . در طی ماه 6

 ☐(اصلاً این اتفاق نیفتاده  1

 ☐(کمتر از یک بار2

 ☐(یک یا دو بار3



 ☐(سه بار یا بیشتر 4

در طی ماه گذشته چند بارهنگام رانندگی، غذا خوردن و یا انجام فعالیت های اجتماعی به سختی .  7

 بیدار مانده اید ؟ 

 ☐(اصلاً این اتفاق نیفتاده  1  

 ☐(کمتر از یک بار 2 

 ☐(یک یا دو بار 3 

 ☐(سه بار یا بیشتر 4  

 . در طی ماه گذشته چه مقدار مشکل برای با اشتیاق انجام دادن کارها داشته اید ؟                         8

 ☐(اصلاً این اتفاق نیفتاده 1 

 ☐(کمتر از یک بار2  

 ☐(یک یا دو بار3  

 ☐(سه بار یا بیشتر4 

 در طی ماه گذشته به طور کلی کیفیت خواب خود را چگونه ارزیابی می کنید ؟. 9

 ☐(خیلی خوب1   

 ☐(نسبتاً خوب 2 

 ☐(نسبتاً بد 3 

  ☐(خیلی بد 4 



 

 

 زندگي  كیفیت پرسشنامه

 بينيد؟  مي چگونه را خود سلامت وضعيت كلي طور به •

 خوب  خيلي       خوب      متوسط     ضعيف  عالی   

 كنيد؟ مي ارزيابي چگونه قبل سال با مقايسه با حاضر حال در را خود سلامتي ميزان •

 هستم بهتر بسيار قبل سال  الف(از

 هستم قبل سال از بهتر حدي تا) ب

 هستم قبل سال ج(مثل

 هستم  قبل سال از بدتر حدي تا حاضر حال د(در

 هستم  قبل سال از بدتر بسيار حاضر  حال در ه(

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 انجام روز طول در عادي طور به شما كه  است ليتهايي فعا ي درباره آيد مي زير در كه سوالاتي •

 يك است؟)لطفا چقدر داريد داريد؟اگر مشكلي يا محدوديت فعاليتها اين انجام در آيا ميدهيد

 :بزنيد( علامت را مورد

 

 سوال 

 مشكل

 دارم 

 مشكل كمي

 دارم 

 مشكل اصلا

 ندارم

 در شركت كردن سنگين، اجسام  كردن بلند دويدن، مثل شديد فعاليتهاي در
 سنگين هاي ورزش

   

    ...و برقي جارو كشيدن ميز، كردن جا به جا مثل متوسط درفعاليتهاي

    روزانه  خريد كردن حمل در

    طبقه  چند از رفتن بالا در

    طبقه  يك از رفتن بالا در

    زدن  زانو شدن، دولا شدن، خم

    كيلومتر  يك از بيش روي پياده

    متر صد  چند فاصله به روي پياده

    متر صد يك فاصله به روي پياده

    خود لباسهاي پوشيدن يا استحمام در

 

 

 

 

 

 



 

 

 جسمي مشكل خاطر به را زير مشكلات خود روزانه ليت فعا تنظيم يا كار در آيا گذشته چهارهفته طي در •

   ايد؟ داشته

 خير بلی  سوال

 كنيد؟ ديگركم هاي فعاليت يا كار انجام براي لازم  زمان از كه ايد شده مجبور
  

   ايد؟  گذاشته وقت ميخواستيد كه آنچه از كمتر

   ايد؟  داشته مشكل خاص فعاليت يا كار نوع يك انجام در

   ايد؟  داده انجام بيشتري مشكل و سختي با را خود عادي كار

 

 روزانه معمولي امور انجام در افسردگي يا و اضطراب مثل رواني مسائل علت به گذشته هفته چهار طي در •
 ايد؟ بوده رو روبه زير مشكلات با كارها انجام و
 

 خير بلی  سوال

 كنيد؟ ديگركم هاي فعاليت يا كار انجام براي لازم  زمان از كه ايد شده مجبور
  

   ايد؟  گذاشته وقت ميخواستيد كه آنچه از كمتر

   ايد؟ نبوده برخوردار معمول دقت از روزمره كارهاي انجام در

 
 

 اجتماعي روابط  در اندازه  چه تا شما رواني و جسمي سلامت وضعيت گذشته هفته چهار درطي •
 است؟ كرده  ايجاد  اختلال افراد ساير يا  و همسايگان دوستان، ، خانواده  با رابطه در شما معمول

 
      زياد العاده فوق    مقداري      متوسط نسبتا    جزئي  طور به     هيچ

 

 ايد؟  داشته بدني مقداردرد  چه  گذشته هفته چهار طي در •
 

     خيلي شديد     شديد     متوسط     خفيف    خفيف  خيلي    هيچ 

 
 

 است؟  شده شما عادي  كارهاي انجام از مانع اندازه چه تا بدني درد  گذشته هفته چهار طي در •



 
      زياد  العاده فوق    حدي تا تقريبا     متوسط  طور به    كمي    نشده  مانع اصلا

 

 لطفا  است  بوديد، چطور گذشته  هفته  چهار طي  در اينكه  و  شما  احساس مورد  در سوالها  اين  •
 .باشد  نزيكتر شما احساس به كه كنيد  انتخاب  را  موردي

 

 اوقات  بيشتر اوقات  همه گزينه ها 
 از زيادي مقدار

 اوقات 
 اوقات  گاهي

 مقداركمي
 ازاوقات 

 وقت  هيچ

       ايد؟  داشته خوبي روحيه آيا

       ايد؟  بوده عصباني خيلي آيا

 هيچ كه ايد بوده عصباني آنقدر آيا
 كرد؟  نمي خوشحال را شما چيز

      

       كرديد؟  مي آرامش احساس آيا

 مي  احساس انرژي با را خود آيا
 كرديد؟

      

       ايد؟  داشته  فرسودگي احساس آيا

 داشته اميدي نا يا غمگيني احساس آيا
 ايد؟

      

       ايد؟  بوده خوشحالي شخص آيا

       داشتيد؟ خستگي احساس آيا

 
 

 شما اجتماعي فعاليتهاي بر عاطفي و جسمي مسائل و مشكلات ميزان چه تا گذشته چهارهفته طي در •
 است؟  بوده تاثيرگذار

      وقت  يچه   اوقات از  كمي مقدار     اوقات گاهي    اوقات بيشتر      اوقات ي همه

 

 .است نادرست يا صادق شما مورد در اندازه چه تا زير موارد •
 

 درست  نا كاملا نادرست  بيشتر نميدانم  درست  بيشتر درست  كاملا گزينه ها 

      شوم مي بيمار زودتر ديگران از من

      است  ديگران سلامت حد در من سلامت

      شود بدتر ام سلامتي وضعيت دارم انتظار

      است عالي حد در من سلامتي وضعيت

 


