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  ؛ دانشجوي گرامي

 سلام و خیر مقدم به شما ورودی جدید دانشگاههای وزارت علوم تحقیقات و فنآوری یه جهت افتخار حضور در صحن مقدس دانشگاه و ورود به جمع

 فرهیختگان دانشگاهی.

و به عنوان پرونده سلامت سازمان امور دانشجویان تهیه شده است  های حاضر حاوی سوالاتی از وضعیت سلامت شماست که از طرف دفتر مشاوره و فرم

که کاملا محرمانه مراقبین سلامت مراکز بهداشت دانشگاهها  از اطلاعات مندرج در این پرونده در دانشگاه محل تحصیل خواهد بود . و بهداشتی شما 

و در نهایت اخذ کد  های مذکور پر کردن دقیق فرمست ضمن ا خواهشمندذا ل د..ند برخواه بهرهایش و حفظ سلامتی شما برای تامین ،پخواهد بود 

تان جهت ارزیابی سلامت جسمی و فیزیکی و معاینه  با در دست داشتن کد پیگیری مربوطه در روز تعیین شده از طرف مرکز بهداشت دانشگاه ،پیگیری

 نمایید.به مرکز بهداشت دانشگاه خود مراجعه 

و بیماری قند آزمایش های مربوطه را قبل از وارد شدن به دانشگاه  اری های کم خونی، کمبود ویتامین دی و اختلالات غده تیروئیدرای بررسی وجود بیمب

و مراجعه به یکی از آزمایشگاههای تشخیص طبی ( انجام داده و یا در صورت انجام این آزمایشات در طی در شهر محل سکونت خود )با تجویز پزشک 

وضیحات بیشتر تتوانید الات میؤس هرگونه ابهام در وجود در صورت پاسخ آنها را در روز ویزیت خود در مرکز بهداشت به همراه داشته باشید.سال جاری 

در روز ثبت نام کافی نبوده و حضور  فرایندپر کردن فرم ها جهت تکمیل و پایان یافتن  استلازم به ذکر را از مرکز بهداشت دانشگاه خود کسب نمایید.

 تعیین شده جهت معاینه و تایید مرکز بهداشت الزامی می باشد.

اس کتمان در پاسخگوئی به توجه داشته باشید در صورتی که براس د.شونظر شما دانشجوی عزیز سپاسگزاری میو دقتصادقانه پیشاپیش از همکاری 

 مرکز بهداشت و درمانهای جسمی، روحی یا معنوی در آینده گردد، ه خسارت، نقص یا خللی در فرآیند معاینه ایجاد شود به نوعی که منجر بالاتؤس

 .            ليتي بر عهده نخواهد داشتؤنه مسهيچگو
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  سابقه مواجهه با عوامل زیان آور محيطي: -2

 ........................................................عنوان شغل              قبلا شاغل بودم  -   3خیر  -    2بلي -1   آیا غير از تحصيل، شاغل مي باشيد ؟.1

 )در محيط كار یا ناشي از ابزار كار(موارد ذیل سروكار داشته اید؟با  تاكنونآیا .2

 خیر  لطفاً منبع آن ذکر گردد ................................. بلي  سرو صدای بیش از حد مجاز  -1

 خیر  لطفاً منبع آن ذکر گردد ................................. بلي  ارتعاشات -2

 خیر  لطفاً منبع آن ذکر گردد ................................. بلي  اشعه  -3

 خیر  لطفاً منبع آن ذکر گردد ................................. بلي  مواد شیمیایي  -4

 خیر  لطفاً منبع آن ذکر گردد ................................. بلي  مواد بیولوژیکي  -5

 اكنون دوره آموزشي مرتبط با ایمني در محيط آزمایشگاه یا كارگاه را گذرانده اید؟یا ت.آ3

 ........دت و محل آن ذکرگردد  ......................................................طفاً نام دوره، مل          خیر -       2بلي -1

 موارد زیر توسط دانشجو تکميل مي گردد
 سلامت فردي:عادات  -3

 (و... سواريروي سریع، شناكردن یا دوچرخهپياده مانند)ورزش متوسط دارید؟ ورزشمدت سي دقيقه روز حداقل بههفته، چندطول یكدر.1

  پنج تا هفت روز -                                   4سه یا چهار روز  - 3یک یا دو روز  - 2اصلاً ندارم  -1
 زنيد؟ روز چند بار مسواك مي در شبانه.2
 بیش از یک بار   - 4 یک بار در روز - 3 گاهي مسواك مي زنم - 2زنم اصلاً مسواك نمي -1
  ؟ميزان استفاده شما از نخ دندان چقدر است .3
   هر روز - 3 هر چند روز یکبار - 2 استفاده نمي کنماصلاً  -1
 داشتن برنامه منظم- 2نداشتن برنامه منظم  -1 شما چگونه است؟معمولاً الگوي خواب و بيداري .4

  بطورمتوسط در شبانه روز چند ساعت مي خوابيد؟.5
 ساعت  11بیش از  - 4ساعت 11تا    3- 8 ساعت 8 تا     2- 6ساعت 6کمتر از  -1

  ؟كدام یك از گزینه هاي زیر در مورد سيگار كشيدن در رابطه با شما صدق مي كند.6

           قبلاً استفاده مي کردم -1
 ....     استفاده مي کنم روزانه  - 4 استفاده مي کنم بطور موردی - 3 استفاده نمي کنماصلاً  -2
 .كدام یك از گزینه هاي زیر در مورد مصرف قليان براي شما صدق مي كند؟7
      استفاده مي کنم هفتگي - 4 استفاده مي کنم بطور موردی - 3 استفاده نمي کنماصلاً  -  2کردمقبلاً استفاده مي  -1
 ؟بانه روز چند ساعت از وسایلي مانند كامپيوتر ،لب تاپ،،موبایل ، پلي استيشن و غيره استفاده مي كنيددر طول ش.8
 استفاده نمي کنم                         ساعت  8بیشتر از  ساعت8تا    4 ساعت 4تا1

 عادات غذایي: -4
 (غلات یا کربوهیدرات مانند نان، لبنیات یا غذاهای کلسیم دار مانند پنیر و میوه مي باشد )صبحانه کامل شامل خورید؟مي وعده كامل صبحانهچند روز در هفته .1

  تمام روزهای هفته   روز 4یا    3- 3 روز  2یا      1 به ندرت
 وعده غذا اختصاص مي دهيد؟چه مدت زماني را براي صرف یك .2

 دقیقه 31بیشتر از           دقیقه 31 -21بین    دقیقه 21تا  11بین    دقیقه 11کمتر از 
 یک واحد معادل یک فنجان میوه ریز و یا یک سیب متوسط است()ميزان مصرف روزانه ميوه شما چقدر است؟ .3

  واحد(  4تا  2 متوسط)           - 2 واحد( 2کمتر از  کم)                 به ندرت 
 

  واحد (4زیاد)بیش تر از       

 یک لیوان سبزی خام مانند سبزی خوردن یا کاهو، نصف لیوان سبزی پخته مانند هویج یا لوبیاسبز( -)یک واحد سبزی  ؟.روزانه چند واحد سبزیجات مصرف مي كنيد4
  واحد(4زیاد)بیش تر از                                        واحد(  4تا  2 متوسط)                            - 3 واحد(2کمتر از  کم)           - 2 به ندرت

 )كيك، شکلات و ...( در هفته چقدر است؟ انواع شيریني .تعداد دفعات استفاده شما از5
 ندرت  به   بار در هفته    1 در هفته بار 3یا     2تمام روزهای هفته 

 ؟چقدر استهفته  در( پفيلا و ... پفك، چيپس، ) تنقلات از .تعداد دفعات استفاده شما 6
  به ندرت  بار در هفته    1بار در هفته  3یا     2تمام روزهای هفته 

 يد؟كنهاي صنعتي و ماء الشعير استفاده ميميوهدر طول هفته چند بار از نوشابه هاي گازدار شيرین، آب.7
 به ندرت   روز در هفته   2یا     1تمام روزهای هفته  

 ؟هفته چقدر استغذاهاي آماده ) فست فود( در .تعداد دفعات استفاده شما از 8
 به ندرت   بار در هفته    1بار در هفته  3یا       2تمام روزهای هفته 

 نیات برابر با یک لیوان شیر یا ماست یا دو قوطي کبریت پنیر(یک واحد لب) كنيد؟مصرف مي .روزانه چه ميزان لبنيات9
  واحد(  3زیاد)بیش از   واحد(  3 تا 2  متوسط)   واحد( 2کمتر از  کم)   به ندرت

یک قوطي ربي یا سفید یا ماهي، )یک واحد پروتئین برابر است با یک قوطي کبریت گوشت قرمز بدون چ مصرف مي كنيد؟ روزيني در ئچه ميزان غذاي گوشتي و پروت.11

 یک فنجان حبوبات یا  یک عدد تخم مرغ(کبریت پنیر،
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 واحد(   3یاد) بیش از ز             واحد(  3تا  2متوسط)         واحد(  2کم) کمتر از                                به ندرت 

 مين مي كند؟چه ميزان از پروتئين رژیم غذایي شما را تاتخم مرغ .11

 به ندرت   در هفته  عدد 3 یا    2عدد  1روزانه 

  در شش ماه گذشته وزن شما چه تغييري داشته است؟.12

 تغییر وزن کمتر از ده درصد   ده درصد کاهش وزن بدن یا بیشتر  ده درصد افزایش وزن بدن یا بیشتر  تغییر وزن نداشته ام

 از غذا چاي مي نوشيد؟ كمتر از یك ساعت بعد.آیا 13 خیر  -1   بلي  -2 

 بلي  - 2خیر   -1                                   نمك اضافه مي كنيد؟معمولاً هنگام خوردن غذا به آن آیا .14

  :سابقه پزشکي فرد  -5
 آیا به دليل بيماري خاصي در حال حاضر تحت مراقبت پزشك هستيد؟  .1

           خیر                     ....................    ......          مدت زمان............ماری ..................................نام بی        بلي

 . آیا تحت درمان با داروي خاصي مي باشيد؟2
 خیر                                   ان مصرف ..................مدت زم            ...................نام دارو ..............               بلي

 آیا در گروه بيماران با نقص ایمني زیر قرار دارید؟. 3

 HIV عفونت            بدخیمی ها )سرطان (     پیوند اعضا        شیمی درمانی         تحت درمان با کورتیکواستروئید

  آیا سابقه رفتار خود اسيب رسان داشته اید ؟. 4
 خیر                 بلی

 آیا سابقه اختلال رواني كه تحت درمان دارویي باشيد را داشته اید؟. 5

                            نام اختلال......................................                              خیر         بلی 

 ؟ دای آیا سابقه كمبود ویتامين دي را داشته. 6

 نمی دانم                      خیر                 بلی

 اید؟كدام یك از مشکلات یا بيماري هاي زیر را تاكنون داشته.7

 گردش خون و قلب: 
 ذکر شود ....   سایر        چکدامهی             طپش قلب خوني تأیید شدهکم  بیماری قلبي فشار خون بالا 

 گوارش و كبد: 
 C یا Bهپاتیت  حالت تهوع مکرر ناراحتي معده و اثني عشر     ترش کردن مکرر مشکلات بلع غذا

 هیچکدام یر ذکر شود .....سا یبوست مزمن                          اسهال مزمن زردی و یرقان
 : بينایي 

 سایر ذکر شود ........ هیچکدام کاهش دید  بیني دو  کوررنگي
 گوش و حلق و بيني: 

خونریزی مکرر از  سینوزیت مزمن  کاهش شنوایي     وزوزگوش 
 بیني

 هیچکدام سایر ذکر شود.....

 :مغز و اعصاب 
  هیچکدام  ................سایر    MS سرگیجه دوره ای   مکرر سردرد        صرع و تشنج               شیاریودست دادن هاز
 :ادراري /تناسلي 

 هیچکدام سایر ذکر شود ........ عفونت های دستگاه تناسلي عفونت ادراری سنگ کلیه 
 تنفسي: 

 هیچکدام سایر ذکر شود ....... تنگي نفس  آسم     سرفه های بیش از دوهفته عفونت مکرردستگاه تنفسي
 پوست: 
 هیچکدام-5 سایر ذکر شود.....-  4بیماری های مزمن پوستي  -  3 عفونت های پوستي)قارچ و ...( -  2 کنهآ
 :سایر موارد 

 تیروئید  تاختلالا دیابت )بیماری قند( ذکر شود...   مشکلات مادرزادی       عضلاني –اسکلتيدردهای چربي خون بالا
احساس خستگي            سل

 منمز
 هیچکدام                                                      ذکر شود........  سرطان یا تومور مشکلات خواب             تب روماتیسمي

 ؟.كدام یك از  آسيب دیدگي و حوادث زیر براي شما اتفاق افتاده است8
 هیچکدام سایر  ذکر شود ....                                   برق گرفتگي        دیدسوختگي ش      ضربه مغزی     شکستگي و آسیب استخواني

     بلي          خیر   ؟ را دارید  .آیا سابقه مصرف طولاني مدت دارو 9
 علت مصرف   .................... ................                     ت زمان مصرفمد ................                    میزان مصرف ...                     .............. نام دارو

 آیا شما به داروي خاصي حساسيت دارید؟.11
 ....................     نوع واکنش به دارو ............................                    نام دارو              بلي   خیر  

  ؟ميك از حساسيت هاي ذكر شده  زیر را دارید.كدا11
 هیچکدام سایر موارد را ذکر نمایید ....................     محیط )گرده گیاهان، گرد و خاك و .....(   غذا  
  كنيد؟نوع داروئي را بدون تجویز پزشك مصرف مي چه.12
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 داروهای نیروزا داروهای آرام بخش   غذایي های مکملو   ها ویتامین های ساده مسکن آنتي بیوتیکها
 ذکر گردد..... سایر موارد کنم اصلاً مصرف نميبدون تجویز   کنمبدون تجویز هر دارویي مصرف مي

  سابقه پزشکي خانواده -6
 كدام یك از موارد زیر در خانواده درجه یك )پدر، مادر، خواهر و برادر( شما وجود دارد؟

 سل      نوع ذکر شود.......... سرطان  فشار خون بالا  سابقه سکته قلبي زیر پنجاه سال   اری قند(دیابت )بیم
  های اعصاب و روان بیماری    آلرژی  چاقي    بالا خون چربي

 اختلالات ژنتیکي آسم                       سکته مغزی   بیماریهای کلیوی
 هیچکدام                                      مصرف دخانیات )سیگار، پیپ، قلیان(                           اختلال تیروئید                           عروقيبیماری های قلبي و 

 19-كوویدبيماري بخش  -7

     بلي                خیر         را داشته اید؟ كوروناآیا سابقه ابتلا به 
 .......  .........چه عارضه ای:       بلي                خیر         آیا عوارض مزمني ناشي از كرونا داشته اید ؟

     بلي                خیر         داشته اید؟ كوروناآیا فوت اقوام درجه یك )مادر ،پدر، خواهر یا برادر (بعلت 
     بلي                خیر                                                              ر بيمارستان داشته اید؟آیا سابقه بستري بعلت كرونا را د

 اصلا نزده ام چهار دوز سه دوز دو دوز یک دوز -1 سابقه واكسيناسيون :
 علت عدم تزریق .........

 

 تکميل گرددمركز بهداشت  پرستار و یا كارشناسموارد زیر توسط 
  معاینات جسماني -8

 از روش  BMIمحاسبه )گيري قد، وزن و فشار خون اندازه -1-8
 

 : BMI :)كيلوگرم( وزن :متر()سانتي قد
    : )ميليمتر جيوه( فشار خون

 

   (نز و...اعمال جراحي، عینک، ل ) اصلاح شده                  ) طبيعي گيري قدرت بينایياندازه -2-8
 نابینایي  کوررنگي و کمتر 11/11  11/9 11/8  وضعيت بينائي چشم راست كدام گزینه است؟

 نابینایي  کوررنگي و کمتر 11/11  11/9 11/8  وضعيت بينائي چشم  چپ كدام گزینه است؟
 معاینه دهان و دندان  -3-8

 خوب  متوسط  د ب وضعيت بهداشت دهان كدام گزینه است؟
 طبیعي  التهاب لثه  بیماری لثه )پیوره(  ها كدام گزینه است؟وضعيت بهداشت لثه

 .............  عدد                   صفر                                                  است؟ چند تاهاي پوسيده تعداد دندان
 .............  عدد                   صفر                 گزینه است؟ كدامبه علت پوسيدگي هاي پرشده عداد دندانت

 .............  عدد                    صفر         شده به علت پوسيدگي كدام گزینه است؟كشيده هاي داد دندانتع
 پاراكلينيك: -9

 انجام نشده  نرمال از پایین تر رمالنبالاتراز نرمال ............................................   میزان پاسخ آزمایش)به عدد( هموگلوبين :
 انجام نشده  نرمال از پایین تر رمالنبالاتراز نرمال ..........................(   ..................عدد به)آزمایش پاسخ میزان هماتوكریت :                    

 انجام نشده  نرمال از پایین تر رمالنبالاتراز نرمال (   ............................................عدد به)آزمایش پاسخ نمیزا :3ویتامين د
 انجام نشده  نرمال از پایین تر رمالنبالاتراز لنرما (   ............................................عدد به)آزمایش پاسخ میزان قند خون:                                              

TSH: نرمال (   ............................................عدد به)آزمایش پاسخ میزان رمالنبالاتراز نرمال از پایین تر  انجام نشده 

 داده شود ارجاع باید و دارد وجود پزشك معاینه به يازن دستورالعمل طبق طبيعي غير یافته گونه هر وجود*در صورت   زیابي كارشناس:ار

                                                               خیر                   بلي     ؟نياز به معاینه پزشك دارد
 امضاء كارشناس :نام و                                                                                                                                   

  و پيگيري نهایي ارزیابي پزشكنتيجه: 
  سالم است و نیاز به پیگیری ندارد  -1
 .............  ) * پرونده پیگیری تشکیل داده شود(تشخیص:.........................................ذکر          ارجاع داده شد متخصصبه           متخصص است تحت نظر-2
              خیر                         بله      1مرکز بهداشت و درمان است پيگيرينیازمند -3

 ........................................                                لت عدم تشکیل پرونده ...ع    خیر                         بله                تشکیل شد.  پرونده پزشکي تحت نظر -4
  سایر                           جهت اقدامات تشخیصي           وجود شرایط ریسک بالا       وجود بیماری مشخص               علت تشکيل پرونده: 

     

 توضيحات
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
 امضاء پزشك :نام و                                                                 


