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راستاي  توجه به محرمانه بودن اطلاعات آن، در با داشته و را ماش سوابق پزشکی شناسنامه جنبه آشنایی باتکمیل این 
 دراین امر را ت، مابه سوالاپاسخ دقیق  مطالعه و. گرفت خواهد استفاده قرار مورد، ه خدمات بهداشتی درمانی به شمایارا

 خللـی در  پاسخگویی به سـوالات، نقـص یـا    صورتی که براساس کتمان در می گردم در اینجانب متعهد .یاري می نماید
معنوي درآینده گردد، پزشک معاینـه کننـده هیچگونـه مسـئولیتی      هاي جسمی، روحی یا به خسارت شود به نوعی که منجر ایجاد بررسی وضعیت سلامتمفرآیند 

  . هده نخواهدداشتبرع
  ....................................................فرد  امضاء نام خانوادگی و نام و

  
  مشخصات فردي  :الف

  تکمیل شودجوان این قسمت توسط 
  یرسا   منزل      انه دانشجوییخ      خوابگاه: محل اقامت فعلی -9  -------------------- :  نام  ونام خانوادگی -1

  مذکر            مونث: جنس -2

    خیر    بلی: تحت پوشش بیمه  -  10خیر         بلی    :دانشجو -3
    دکتـري     فوق لیسانس  لیسانس    فوق دیپلم: مقطع تحصیلی -11  ---------------------- : محل تولد -4

  --------------- ----- :تاریخ تولد -  5بیسواد     زیردیپلم  دیپلم     تخصص

  بیکار     شاغل  : وضعیت اشتغال  مطلقه      متاهل       مجرد: وضعیت تاهل -6

  --- -----------همراه   ---------------- ثابت : تلفن  -13  -------- : تعداد فرزنداندر صورت تاهل  -7
یکی ازوالدین   با چه کسانی زندگی می کنید؟ والدین 

 خواهرو برادر  همسر   بستگان  سایر  
--------------------- : آدرس ایمیل -14

 --------------  
 :نوع گروه خون 

  ----------------------- ---------------------------- ------------------------------------:محل سکونت آدرس

  کلیاطلاعات 
    کد ملی

تاریخ تشکیل 
  پرونده

  

    کد فرد 

می  شما ربراد خواهر و  ،مادر منظور پدر و(خانواده  سابقه بیماري در :ب
  )باشد

  .بزنید علامت  در داخل  را  "بلی، خیر یا نمی دانم"شما سابقه مشکلات زیر را دارد خانوادهاگر فردي در  لطفاً .تکمیل شود فرداین قسمت توسط 
 خیر  بلی   سرطان.    6دانم  نمی خیر  بلی   دیابت.1

   انمدنمی 
  :ن را شرح دهیدآنوع  مثبت است لطفاً 6اگر جواب  سوال  .11

ی بسکته قل -2
 55از  تر کمدر 
   گیسال

 خیر  بلی   سل.   7 نمی دانم خیر  بلی 
   نمی دانم

   نمی دانم خیر بلی   اختلالات روانپزشکی .12

 خیر  بلی   هپاتیت.    8نمی دانم خیر بلی   سکته مغزي. 3
   نمی دانم

ن را آنوع   مثبت است لطفاً 8که سوال  در صورتی. 13
  : مشخص فرمایید

چربی خون . 4
  بالا

 خیر  بلی   سنگ کلیه.   9 نمیدانم خیر بلی 
   نمی دانم

هاي تیروئید  بیماري .14
  )کم کاري گواتر، پرکاري و(

   نمی دانم خیر بلی 

فشارخون . 5
  بالا

 خیر  بلی   ایدز.    10نمیدانم خیر بلی 
   نمی دانم

   مواد دخانیسابقه مصرف  .15
   نمی دانم   خیر  بلی 

  سابقه مصرف الکل  -16
   نمی دانم خیر بلی 

                              خیر   بلی   :سابقه مصرف سایر مواد  -17
   نمی دانم

  ):توضیح دهید(سایر 

    
     

  

  
درمان و  ،وزارت بهداشت

  آموزش پزشکی
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 سبک زندگی 

  عادات سلامت فردي -1
ت سی دقیقه فعالیت درطول یک هفته، چندروزحداقل به مد -1

ورزش متوسط مانند پیاده روي سریع، شنا کردن (بدنی دارید؟
  ...) یا دوچرخه سواري و

    ندارم اصلاً .1

   روز یک یا دو .2

   روز راسه یا چه .3

   تمام روزهاي هفته .4

   مسواك نمی زنم اصلاً .1  وضعیت مسواك زدن  -2

   روز یک بار چند هر .2

   روزي یک بار .3

                 بار روزي دو .4
     روزي سه بار .5

    نداشتن برنامه منظم .1  بیداري شما چگونه است ؟  معمولا الگوي خواب و -3

    داشتن برنامه منظم  .2
    بیش از ده ساعت  .1  طور متوسط چند ساعت در شبانه روز می خوابید؟ه ب -4

    ده ساعت تا   8 .2
     ساعت  8تا  .3

رابطه با  یگار کشیدن درکدامیک از گزینه هاي زیر در مورد س -5
یک بار مصرف قلیان معادل کشیدن ده نخ ( شما صدق می کند؟

  .) سیگاراست

    بیش از ده نخ در هفته .1
       تراز ده نخ در هفته کم .2

   به طور موردي مصرف می کنم .3

   مصرف نمی کنم  اصلاً .4
یا سایر درطول شبانه روز معمولا چند ساعت با کامپیوتر  -6

  دارید؟ کار و سر....) مانند موبایل، تبلت، و(کامپیوتري ابزارهاي 
   بیش از چهار ساعت  .1

   دو تا چهار ساعت .2

    تر از دوساعت کم .3

    استفاده نمی کنم اصلاً .4
  انجام می دهید؟تن آرامی  ،درطول هفته -7     انجام نمی دهم اصلاً . 1

    به ندرت انجام می دهم.  2
    گاهی انجام می دهم . 3

    4 .هفته اي یک بار  
 5 . بیشتر   
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  عادات غذایی -2
     هرگز -  4    به ندرت  -    3هفتگی -  2روزانه   -1  چند روز در هفته صبحانه کامل می خورید؟ -1

یک سیب (میزان مصرف روزانه میوه شما چقدراست؟ -2
  .)گرم است 150متوسط حدود 

   هفتگی  -  2  روزانه -1
            

       هرگز    -    4به ندرت   -3

   هفتگی  -  2  روزانه -1  هاي شما در هفته چقدر است ؟ میزان مصرف سبزي -3
            

       هرگز    -    4به ندرت   -3

در هفته ..) کیک وشکلات و(میزان مصرف انواع شیرینی  -4
  چقدر است ؟

   هفتگی  -  2  روزانه -1
            

       هرگز    -    4به ندرت   -3

چند بار در طول ) پفک وگندم بوداده (از غلات حجیم شده  -5
  هفته استفاده می کنید؟

   هفتگی  -  2  روزانه -1
            

       هرگز    -    4به ندرت   -3

    در طول هفته چند بار از نوشابه هاي گازدارشیرین، -6
  صنعتی وماءالشعیر استفاده می کنید؟آب میوه هاي 

   هفتگی  -  2  روزانه -1
            

       هرگز    -    4به ندرت   -3

غذاهاي آماده یا فست فود در رژیم شما چه جایگاهی  -7
  دارد؟

   هفتگی  -  2  روزانه -1
            

       هرگز    -    4به ندرت   -3

لیوان  یا دوغ به میزان دو ماست، و آیا روزانه شیر، -8
  مصرف می کنید؟

   هفتگی  -  2  روزانه -1
            

       هرگز    -    4به ندرت   -3

     کم -  3  معمولی -       2زیاد – 1  میزان اشتهاي خود را چگونه ارزیابی می کنید؟ -9
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  )بزنیدعلامت داخل  زیر، در موارد به هریک از صورت سابقه ابتلا در( سابقه بیماري : پ

  این قسمت توسط پزشک تکمیل شود
  : ....................................................................توضیح داده شود    سایر    آسپیرین     پنی سیلین:  بهحساسیت   دارو  -1
 .توضیح داده شود :سایر   مالاریا     )زردي(هپاتیت    ایدز   سل   مننژیت  یماري عفونیب  -2

    کاهش دید  چشم  -3

  اختلالات خون  -4
                   مینور  تالاسمی       )فاویسم( حساسیت به باقلا    کم خونی تایید شده توسط آزمایش خون

  سایرموارد        هموفیلی          وراژتالاسمی م
 گوش، حلق و  -5

  بینی
  سایر     حساسیت فصلی     مزمن سینوزیت     کاهش شنوایی

   (IBS)تحریک پذیر روده سندروم     یبوست مزمن      (Peptic ulcer)زخم اثنی عشر/ زخم معده  گوارش  -6
              عفونت ریه    آلرژي تنفسی      آسم  ریه  -7
بیماري قلبی   -8

  عروقی 
  هاي مادرزادي قلب بیماري     آریتمی ها     بالا فشارخون

    کم کاري تیروئید    پرکاري تیروئید    دیابت     چربی خون بالا   متابولیسم غدد و  -9

 راشی تیسم  دفرمیتی اندام ها   اسکلتی عضلانی -10

مجاري  کلیه و -11
  يادرار

 اري عفونت ادر    مزمن پیلونفریت    مثانه سنگ کلیه یا

      M.S    صرع    میگرن  مغز و اعصاب  -12
اختلالات   -13

  روانپزشکی
  اختلال اضطرابی   اختلال دوقطبی  اختلال افسردگی اساسی  اختلال تیک   جبري - اختلال وسواسی

  اختلال شبه جسمی   اختلال سایکوتیک
  تناسلی زگیل زخم و     تناسلی تب خال    سفلیس    سوزاك : نت هاي منتقله جنسیوعف  تناسلی  -14
    ستانپترشح غیرطبیعی  توده یا   کیست تخمدان    تومورهاي تخمدان   میوم    واژینیت  زنان -15
  ......................................................................................................... :توضیح دهید  : سایر مواد     قلیان     سیگار  سابقه مصرف   -16
  :توضیح دهید خیر   بلی  نقص عضو  -17

سوابق   -18
  بیمارستانی

....................................................................................................: علت   خیر  بلی   : سابقه عمل جراحی -1 ............. 

....................................................................................................: علت   خیر  بلی :  نسابقه بستري شد -2 ............. 

  .................................................................................................................: علت   خیر  بلی:    سابقه تزریق خون -3

....................................................................................................  دیگر موارد  -19 ...........................................................................................................  
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  معاینات فیزیکی :ت

  این قسمت توسط پزشک تکمیل شود
    ---- --BMI:کیلوگرم        -- ----:وزن  سانتی متر     -- ---:قد     ------- :فشارخون

Visual acuity  بی عینک     OD-------             OS--------       دارد : به متخصصبه ارجاع  نیاز  ندارد  
Visual acuity نک با عی     OD-------             OS--------       دارد : به متخصصبه ارجاع  نیاز  ندارد  

می
مو

ت ع
عی

ض
ه و

این
مع

 

 ............................................. نوع یافته     عی در معاینه  ییافته غیرطب وجود      سالم است چشم
 ............................................. نوع یافته     ی در معاینه  عییافته غیرطب وجود      سالم است  گوش
 ............................................. نوع یافته     عی در معاینه  ییافته غیرطب وجود      سالم است  بینی
 .............................................  نوع یافته    عی در معاینه  ییافته غیرطب وجود      سالم است  حلق

 ............................................. نوع یافته     عی در معاینه  ییافته غیرطب وجود      سالم است  گردن
 .............................................نوع یافته     عی در معاینه  ییافته غیرطب وجود      سالم است  قلب
 ............................................. نوع یافته    عی در معاینه  ییافته غیرطب وجود      سالم است  ریه

 .............................................نوع یافته     عی در معاینه  ییافته غیرطب وجود      سالم است  شکم
 .............................................نوع یافته     عی در معاینه  ییافته غیرطب وجود      سالم است  اندام ها

 .............................................نوع یافته     عی در معاینه  ییافته غیرطب وجود      سالم است  مغز و اعصاب
 .............................................نوع یافته     عی در معاینه  ییافته غیرطب وجود      سالم است  و مو پوست

 .............................................نوع یافته     عی در معاینه  ییافته غیرطب وجود      سالم است  تناسلی ادراري
 .............................................نوع یافته     عی در معاینه  یغیرطبیافته  وجود      سالم است  ستون مهره ها

 .............................................نوع یافته     عی در معاینه  ییافته غیرطب وجود      سالم است  مفاصل
  ---------------------- ------------------------------------توضیح دهید    موارد سایر

------------------------------------------------------- در معاینه توضیح درباره یافته هاي غیرطبیعی
 -------------------------------------------------------------------------------------------

 -------------------  

دان
 دن

ن و
ها

د
  

  خونریزي از لثه دارد   وضعیت لثه  یده دارد دندان پوس

                           نیاز به ارجاع فوري به دندانپزشک دارد    درد دارد  دندان
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 اظهارنظرپزشک متخصص :ج

  این قسمت توسط پزشک تکمیل شود
  می باشد -------------------------- اختلال/ مبتلا به بیماري  سالم است  جواناین 

خصص فوق ت/ توصیه هاي پزشک متخصص
  اقدامات لازم و

-- -----------------------------------------------------------------  

  : فوق تخصص/ پزشک متخصص امضاء و مهر                        ------------------- تاریخ 

  

 توصیه ها  پیگیري ارجاعات و :چ

  این قسمت توسط پزشک تکمیل شود
  توصیه ها  نتیجه ارجاع  محل ارجاع  تاریخ ارجاع  بیماري/ لنوع اختلا  تاریخ معاینه

  
          

  
          

  
          

  
          

  
          

  
          

  
          

  
          

  
          

  
          

  
          

  
          

  

 

 اظهارنظرپزشک عمومی :ث

  این قسمت توسط پزشک تکمیل شود
  می باشد ------------- -----------------  اختلال / مبتلا به بیماري  سالم است   جوان
  ---------------------------نتیجه پیگیري        دارد        ندارد  به پیگیري نیاز

  ----------------------------نتیجه ارجاع        دارد        ندارد نیاز به ارجاع 
  --------------------- ----------------------------------------------  توصیه هاي پزشک عمومی

  : پزشک امضاء و مهر                          ------------------- تاریخ 


