
 

 

 

 ایران دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني

 .................................................. :/ پایگاه سنجش خدمات جامع سلامتمرکز                                  قدس شهرستان

 ................................... نام پدر   ...................................... نام خانوادگي    .................................. نام

 ................................... تلفن تماس........................................................                 آدرس محل سکونت

           (اتباع خارجي)كد ملي/ كد شناسه  ./ .............../ ….. تاريخ تولد

سرطان                 تالاسمي      هموفيلي      آلرژيسل             آسم   بيماري قلبي عروقي   صرع   ديابت  ندارد   :بيماري نيازمند مراقبت ويژه

كمبودG6PD     اختلال روانپزشکي     ماه(: ........................................................... 3........................................ داروهاي مصرفي)بيش از  )با ذكر نام بيماري(:ساير 

 .............................................. نوع و نوبت واكسن هاي ناقص ،ناقص     كامل  :سالگي.......تا وضعيت واكسيناسيون از بدو تولد 

 ........................................................................................در صورت ناقص بودن، تاريخ تكميل: ....... ........  .................................................................... 

 

 اختلال شنوايي                 وزن : ..................كيلوگرم           قد: .....................سانتي متر             اختلال بينايي

 .........................................مشکلات پوست و مو                 مشکلات دهان و دندان

 گزارش نهایي نتایج معاینات پزشک عمومي
دارد    ندارد    ... نياز به مراقبت ويژه .....................................................................مي باشد  نوع مشكل/ اختلال: .................................... نمي باشد    مبتلا به اختلال/ بيماري  

 .........................................................................................................................................................................................................................................مراقبت ويژه مورد نياز .......................................

 .........................................................................................................................................................................................................................................  خانواده: الف/ توصيه ها به:
 
 

 ................................................................................................................................................................................................................................................................ اولياي مدرسه:
 

 

 براي انجام فعاليت هاي ورزشي در حال حاضر هيچ گونه محدوديتي ندارد    توصيه های مربوطه به فعاليت ورزشي: ب/

 علت محدوديت ................................................................................................   ام فعايت هاي ورزشي محدوديت دارد.براي انج......... 

 .............................................................................................................. مدت ............................................................معاف موقت: علت   ...... 

 

 ایران ي درمانيدانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشت

 .................................................. :/ پایگاه سنجش جامع سلامت مرکز خدمات                                 قدس شهرستان

 ................................... نام پدر   ...................................... نام خانوادگي    .................................. نام

 ................................... تلفن تماس........................................................                 آدرس محل سکونت

           (اتباع خارجي)كد ملي/ كد شناسه  ./ .............../ ….. تاريخ تولد

سرطان                 تالاسمي      هموفيلي      آلرژيسل             آسم   بيماري قلبي عروقي   صرع   ديابت  ندارد   :نيازمند مراقبت ويژهبيماري 

كمبودG6PD     اختلال روانپزشکي     ماه(: ........................................................... 3مصرفي)بيش از  )با ذكر نام بيماري(: ........................................ داروهايساير 

 ............................................... نوع و نوبت واكسن هاي ناقص ،ناقص     كامل  :سالگي ......تا وضعيت واكسيناسيون از بدو تولد 

 ........................................................................................در صورت ناقص بودن، تاريخ تكميل: ....... ........  .................................................................... 

 

 اختلال شنوايي                 وزن : ..................كيلوگرم           قد: .....................سانتي متر             اختلال بينايي

 .........................................مشکلات پوست و مو                 مشکلات دهان و دندان

 گزارش نهایي نتایج معاینات پزشک عمومي
دارد    ندارد    ... نياز به مراقبت ويژه .....................................................................مي باشد  نوع مشكل/ اختلال: .................................... نمي باشد    مبتلا به اختلال/ بيماري  

 .........................................................................................................................................................................................................................................بت ويژه مورد نياز .......................................مراق

 .........................................................................................................................................................................................................................................  خانواده: الف/ توصيه ها به:
 
 

 ................................................................................................................................................................................................................................................................ اولياي مدرسه:
 

 

 براي انجام فعاليت هاي ورزشي در حال حاضر هيچ گونه محدوديتي ندارد    ب/ توصيه های مربوطه به فعاليت ورزشي:

 علت محدوديت .........................................................................................................   ام فعايت هاي ورزشي محدوديت دارد.براي انج 

 ............................................................................ مدت ............................................................معاف موقت: علت   ........................................ 

 
 مهر و امضاي پزشكتاريخ،             

 

 مهر و امضای مسئولتاریخ، 

پایگاه سلامت / خانه بهداشت/پایگاه 

 سنجش

 

 
 مهر و امضاي پزشكتاريخ،             

 

 مهر و امضای مسئولتاریخ، 

ه داشت/پایگا/ خانه به پایگاه سلامت

 سنجش

 


