
بنام خدا

دستورالعمل اجرای کارنامه سلامت جسم

در راستای اجرای طرح پایش سلامت دانشجویان ورودی جدید امسال فرم هایی در سه بخش یکی درقالب 
پرسشنامه که توسط خود دانشجویان باید پر شوند ( با مراجعه به آدرس   

https://portal.saorg.ir/physicalhealth/) و دیگری فرم هایی که باید نتایج بررسی کارنامه و معاینات 

اولیه توسط کارشناسان در آن ثبت گردد و بخش سوم که مربوط به ثبت نتیجه ویزیت پزشک می باشد.، 
طراحی شده است. در ادامه تغییرات  سال گذشته در فرم ها (اضافه شدن قسمت پرونده های پزشکی و پیگیری 

) تاکید بیشتر بر فرایند مراقبت از دانشجویان نیازمند پیگیری می باشد.  .

از اقدامات مهم دیگر که امسال مانند سال گذشته باید پیگیری شود انجام آزمایشات مربوط به تشخیص و 
بررسی  وجود بیماری های آنمی، اختلالات تیروئید، کمبود ویتامین دی ودیابت می باشد که مانند سال گذشته 
ببه هنگام مراجعه به مرکز بهداشت باید نتایج آزمایش های فوق را که قبل از ورود به دانشگاه انجام داده اند را 

به همراه داشته باشند.

بدیهی است کسانی که قبل از ورود به دانشگاه این تست ها را انجام نداده باشند می توانند در شهر محل 
تحصیل خود نیز انجام داده و نتیجه را به مرکز بهداشت ارائه نمایند. انجام و به همراه داشتن این آزمایش ها 
جهت تکمیل فرایند معاینات الزامی بوده ولیکن در صورت ممانعت از انجام ، مانند سال گذشته بدون ثبت در 

قسمت پاراکلینیک بقیه قسمت های فرم تکمیل گردد.

دستور العمل اجرایی :

کلیه دانشجویان ایرانی ودانشجویان بین المللی ورودی جدید در همه مقاطع تحصیلی دانشگاهی ملزم به 
پرکردن فرمهای الکترونیکی کارنامه سلامت به آدرس اینترنتی 

https://portal.saorg.ir/physicalhealth/        می باشند.

بعد از پر کردن فرمها و انجام آزمایشات ذکر شده دانشجو با در دست داشتن فرم خروجی کارنامه سلامت که 
دارای کد رهگیری می باشد و نتایج آزمایشات در روز تعیین شده به مرکز بهداشت مراجعه خواهد نمود.

-مراکز بهداشت سه مرحله زیر را مدیریت و اجرا خواهند نمود:

۱- برنامه زمان بندی شامل زمان شروع اجرای طرح و پایان آن

https://portal.saorg.ir/physicalhealth/
https://portal.saorg.ir/physicalhealth/


۲-بررسی کارشناس 

۳-ویزیت پزشک و پیگیری

۱-برنامه زمان بندی : از زمان شروع اعلام نتایج کنکور تحصیلات تکمیلی و سپس کنکور سراسری (کاردانی و 
کارشناسی ) دانشجویان پذیرفته شده قادر به  پرکردن فرم های کارنامه سلامت جسم خواهند بود که همزمان 
در شهر محل سکونت خود اقدامات مربوط به انجام آزمایشات بیماری های مربوط به کم خونی و تیروئید و 
ویتامین دی و قند خون را باید انجام دهند. همزمان مراکز بهداشت باید برنامه زمان بندی خود را برای مراجعه 
دانشجویان و معاینه در سایت دانشگاه خود قرار داده باشند. فرایند وقت دهی جهت معاینه حداکثر سه ماه (تا 

پایان آذر ماه ۱۴۰۲) خواهد بود

۲- پرستار یا کارشناس: در روز تعیین شده برای ویزیت دانشجویان، کارشناس ضمن اندازه گیری دقیق قد و 
وزن و محاسبهBMI محتویات کارنامه را مطالعه نموده در صورت وجود هر گونه یافته غیر طبیعی در سابقه 
پزشکی فرد یا سابقه خانوادگی یا مواجهه با عوامل زیان آور محیطی و یا دامنه های غیرطبیعی شامل موارد زیر 

برای ویزیت به پزشک ارجاع دهند:

مقادیر نرمال :

۱۸/۵ الی ۲۴/۹  BMI

۱۲۹ روی ۸۹ فشارخون

کمتر از ۹۹ قند خون

۰/۴ الی ۴  TSHتیروئید
          خانم ها:      ۱۲ الی ۱۶

آقایان:       ۱۳ الی ۱۶/۵
هموگلوبین

          خانم ها:      ۳۵ الی۴۷

          آقایان:        ۴۰ الی۵۲
هماتو کریت



درمرحله بررسی توسط کارشناس باید بعد از اتمام بررسی و معاینات به جهت اینکه کارتابل پزشک فعال گردد 
باید کارشناس نتیجه بررسی خودرا ثبت نهایی نماید تا کارتابل پزشک فعال شود.

۳-پیگیری ویزیت پزشک : پزشک مراجعین ارجاع داده شده را ضمن ویزیت کلی و بررسی های سوابق و در 
صورت لزوم با آزمایشات پاراکلینیکی در سه دسته قرار می دهد:

- سالم بوده نیاز به هیچ اقدامی ندارد.

- تحت نظر متخصص است یا بر حسب تشخیص پزشک درمانگاه به متخصص ارجاع داده شده که در این موارد 
باید پرونده پیگیری مرکز بهداشت تشکیل داده شده بر حسب بیماری و نظر پزشک مرکز وقت ویزیت های 

مجدد داده شود.(مرکز بهداشت در جریان سیر بیماری و درمان دانشجو باید باشد)

- بیماری یا وضعیتی وجود دارد که باید تحت نظر و کنترل پزشک مرکز باشد و باید پرونده پیگیری تشکیل 
داده شده و مرتب بر حسب بیماری و نظر پزشک در زمان های داده شده ، تا بهبودی یا فارغ التحصیلی مورد 
پایش قرار گیرد. پزشک مرکز مختار می باشد دراین موارد یا خود درمان را ادامه دهد یا به متخصص ارجاع دهد. 
ولی الزاما دانشجو باید حسب بیماری در مدت هایی که پزشک درمانگاه تشخیص می دهد جهت پایش به مرکز 
بهداشت مراجعه نماید و روند درمان ثبت گردد.در صورت عدم تمایل بیمار به پیگیری عدم تشکیل پرونده 

علامت زده می شود

-عدم تشکیل پرونده

در صورت عدم تمایل بیمار به پیگیری، عدم تشکیل پرونده علامت زده می شود . ولی مطلوب می باشد که 
مراکز بتوانند همه موارد نیازمند به پیگیری را تحت نظارت خود قرار دهند.

از جمله بیماری هایی که باید پرونده پیگیری تشکیل داده شود :

 آنمی - بیماری های قلبی و فشار خون - بیماری های اعصاب و روانی - غدد ودیابت وBMI    بالا – بیماری 
های تنفسی مزمن و هر بیماری دیگر به تشخیص پزشک درمانگاه 

-برای افراد با  BMI ۲۵ تا ۳۰ کلاس آموزشی گروهی و برای افراد BMI بالای ۳۰ پرونده پیگیری تشکیل شود.

-در موارد مواجهه با مواد زیان آور بررسی های مربوط توسط پزشک صورت گیرد.

-فرم پرونده بیماران تحت کنترل شامل دو فرم می باشد. که در فرم شماره ۱ پیگیری که با انتخاب گزینه 
"پرونده پزشکی تحت نظر تشکیل شد" اسامی کلیه دانشجویان که نیازمند تشکیل پرونده می باشد در این 



قسمت نمایش داده می شود . .فرم شماره ۲ پیگیری برای هر فرد اختصاصی بوده و نتایج معاینات و پیگیری 
های شخص در آن ثبت می گردد.

برای یادآوری تاریخ های ویزیت پیگیری ، پیامک یادآوری به سیستم مرکز بهداشت و موبایل فرد تحت پیگیری 
ارسال خواهد شد.

در هر ویزیت بعدی نتیجه اقدامات و ویزیت ها در فرم دوم پیگیری ثبت شده و درصورت نیاز به ویزیت مجدد 
وقت داده شود. 

فرآیند اجرای کارنامه سلامت جسم در نشست مدیران در شهر کرد به تفصیل توضیح داده خواهد 
شد.                                                                                                 

                                                                                                      

                                                                                                       "  موفق باشید "



1

      

دانشجوي گرامي ؛ 
سلام و خیر مقدم به شما دانشجوی گرامی دانشگاههای وزارت علوم تحقیقات و فنآوری یه جهت افتخار حضور در صحن مقدس دانشگاه و ورود به جمع 

فرهیختگان دانشگاهی.
فرم های حاضر حاوی سوالاتی از وضعیت سلامت شماست که از طرف دفتر مشاوره و سلامت سازمان امور دانشجویان تهیه شده است و به عنوان پرونده 
بهداشتی شما و در دانشگاه محل تحصیل خواهد بود . مراقبین سلامت مراکز بهداشت دانشگاهها  از اطلاعات مندرج در این پرونده که کاملا محرمانه 
خواهد بود برای تامین ،پایش و حفظ سلامتی شما بهره خواهند برد.. لذا خواهشمند است ضمن پر کردن دقیق فرم های مذکور و در نهایت اخذ کد 
پیگیری، با در دست داشتن کد پیگیری مربوطه در روز تعیین شده از طرف مرکز بهداشت دانشگاه تان جهت ارزیابی سلامت جسمی و فیزیکی و معاینه 

به مرکز بهداشت دانشگاه خود مراجعه نمایید.
برای بررسی وجود بیماری های کم خونی، کمبود ویتامین دی و اختلالات غده تیروئید و بیماری قند آزمایش های مربوطه را قبل از وارد شدن به دانشگاه 
در شهر محل سکونت خود (با تجویز پزشک و مراجعه به یکی از آزمایشگاههای تشخیص طبی ) انجام داده و یا در صورت انجام این آزمایشات در طی 
سال جاری پاسخ آنها را در روز ویزیت خود در مرکز بهداشت به همراه داشته باشید. در صورت وجود هرگونه ابهام در سؤالات میتوانید توضیحات بیشتر 
را از مرکز بهداشت دانشگاه خود کسب نمایید.لازم به ذکر است پر کردن فرم ها جهت تکمیل و پایان یافتن فرایند ثبت نام کافی نبوده و حضور در روز 

تعیین شده جهت معاینه و تایید مرکز بهداشت الزامی می باشد.
پیشاپیش از همکاری صادقانه و دقتنظر شما دانشجوی عزیز سپاسگزاری میشود. توجه داشته باشید در صورتی که براساس کتمان در پاسخگوئی به 
سؤالات، نقص یا خللی در فرآیند معاینه ایجاد شود به نوعی که منجر به خسارتهای جسمی، روحی یا معنوی در آینده گردد، مرکز بهداشت و درمان 

هیچگونه مسؤلیتی بر عهده نخواهد داشت.            

مشخصات عمومی دانشجو:                           دانشگاه: -١
نام خانوادگی: .٢ نام: .١
شماره تلفن: .٤ کد ملی :                                           .٣

ایمیل : .٦ تابعیت:       .٥
وضعیت تأهل: .٨ جنسیت: .٧

شماره تلفن ضروری یکی از نزدیکان : .١١ استان محل سکونت خانواده :             .١٠ تاریخ تولد: .٩
سایر                             خانه دانشجویی                           خوابگاه                 محل سکونت در دوران دانشجویی:  با خانواده .١٢

مقطع تحصیلی پذیرفته شده در دانشگاه:  .١٣
نوع سهمیه پذیرفته  شده: .١٤

 ٥) ایثارگران ٢٥ درصد ظرفیت  ٤) خانواده شهدا  ٣) منطقه سه  ٢) منطقه دو  ١) منطقه یک
٩) سایر ٨) استعدادهای درخشان  ٧)ایثارگران ٥ درصد ظرفیت  ٦)رزمندگان

رشته تحصیلی پذیرفته شده:  .١٥
رشته / گروه: .١٦
نام دانشکده: .١٧

شماره دانشجویی: .١٨
بیمه درمانی:       خدمات درمانی         تامین اجتماعی        نیروهای مسلح           ندارم           سایر  ........................     .١٩

گروه خونی: .٢٠
نوع معلولیت ................ سال ورود به دانشگاه.............. خیر بلی آیا دارای معلولیت خاصی هستید؟  .٢١

کارنامه سلامت جسم دانشجویان 
سال تحصیلی 1402-۱۴۰۳ 

مراكز بهداشت و درمان 
دانشگاههاي سراسر كشور

وزارت علوم، تحقیقات و فناوری
سازمان امور دانشجویان
دفتر مشاوره و سلامت
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٢- سابقه مواجهه با عوامل زیان آور محیطی: 
١.آیا غیر از تحصیل، شاغل می باشید ؟   ١- بلی    ٢- خیر    ٣-قبلا شاغل بودم                عنوان شغل........................................................

٢.آیا تاکنون با موارد ذیل سروکار داشته اید؟(در محیط کار یا ناشی از ابزار کار)
 خیر بلی  لطفاً منبع آن ذکر گردد ................................. سرو صدای بیش از حد مجاز  -١
 خیر بلی  لطفاً منبع آن ذکر گردد ................................. ارتعاشات -٢
 خیر بلی  لطفاً منبع آن ذکر گردد ................................. ٣- اشعه
 خیر بلی  لطفاً منبع آن ذکر گردد ................................. مواد شیمیایی  -٤
 خیر بلی  لطفاً منبع آن ذکر گردد ................................. مواد بیولوژیکی  -٥

٣.آیا تاکنون دوره آموزشی مرتبط با ایمنی در محیط آزمایشگاه یا کارگاه را گذرانده اید؟
١- بلی       ٢- خیر          لطفاً نام دوره، مدت و محل آن ذکرگردد  ..............................................................
موارد زیر توسط دانشجو تکمیل می گردد

٣- عادات سلامت فردی:
١.درطول یکهفته، چندروز حداقل بهمدت سی دقیقه ورزش دارید؟(ورزش متوسط مانند پیادهروی سریع، شناکردن یا دوچرخهسواری و...)
 ٤- پنج تا هفت روز                                   ٣- سه یا چهار روز  ٢- یک یا دو روز  ١- اصلاً ندارم

٢.در شبانه روز چند بار مسواك می زنید؟
 ٤-  بیش از یک بار  ٣- یک بار در روز  ٢- گاهی مسواک می زنم  ١- اصلاً مسواک نمیزنم

٣.میزان استفاده شما از نخ دندان چقدر است ؟ 
  ٣- هر روز  ٢- هر چند روز یکبار  ١- اصلاً استفاده نمی کنم

٢-داشتن برنامه منظم  ١- نداشتن برنامه منظم ٤.معمولاً الگوی خواب و بیداری شما چگونه است؟
٥.بطورمتوسط در شبانه روز چند ساعت می خوابید؟ 

 ٤- بیش از ١٠ ساعت  ٣- ٨  تا ١٠ساعت  ٢- ٦ تا ٨ ساعت    کمتر از ٦ ساعت -١
٦.کدام یک از گزینه های زیر در مورد سیگار کشیدن در رابطه با شما صدق می کند؟

          ١- قبلاً استفاده می کردم
   ....  ٤- روزانه  استفاده می کنم  ٣- بطور موردی استفاده می کنم  ٢- اصلاً استفاده نمی کنم

٧.کدام یک از گزینه های زیر در مورد مصرف قلیان برای شما صدق می کند؟
     ٤- هفتگی استفاده می کنم  ٣- بطور موردی استفاده می کنم  ٢- اصلاً استفاده نمی کنم  ١- قبلاً استفاده می کردم

٨.در طول شبانه روز چند ساعت از وسایلی مانند کامپیوتر ،لب تاپ،،موبایل ، پلی استیشن و غیره استفاده می کنید؟
استفاده نمی کنم                          بیشتر از ٨ ساعت ٤ تا ٨ساعت   ١تا٤ ساعت

٤- عادات غذایی:
١.چند روز در هفته وعده کامل صبحانه میخورید؟(صبحانه کامل شامل غلات یا کربوهیدرات مانند نان، لبنیات یا غذاهای کلسیم دار مانند پنیر و میوه می باشد )
 تمام روزهای هفته  ٣ یا ٤ روز -٣   ١ یا ٢ روز   به ندرت

٢.چه مدت زمانی را برای صرف یک وعده غذا اختصاص می دهید؟
بیشتر از ٣٠ دقیقه          بین ٢٠- ٣٠ دقیقه  بین ١٠ تا ٢٠ دقیقه کمتر از ١٠ دقیقه

٣.میزان مصرف روزانه میوه شما چقدر است؟ (یک واحد معادل یک فنجان میوه ریز و یا یک سیب متوسط است)
 ( بیش تر از ٤واحد)٢-          متوسط( ٢ تا ٤ واحد)         زیاد


 (کمتر از ٢ واحد )کم                به ندرت 

٤.روزانه چند واحد سبزیجات مصرف می کنید؟ (یک واحد سبزی - یک لیوان سبزی خام مانند سبزی خوردن یا کاهو، نصف لیوان سبزی پخته مانند هویج یا لوبیاسبز)
 (بیش تر از ٤واحد)زیاد                             (٢ تا ٤ واحد )٣-                           متوسط (کمتر از ٢واحد )٢-          کم  به ندرت

٥.تعداد دفعات استفاده شما از انواع شیرینی (کیک، شکلات و ...) در هفته چقدر است؟
 به ندرت  ١ بار در هفته  ٢ یا ٣ بار در هفته  تمام روزهای هفته

٦.تعداد دفعات استفاده شما از تنقلات  (چیپس، پفک، پفیلا و ... ) در هفته چقدر است؟
 به ندرت  ١ بار در هفته  ٢ یا ٣ بار در هفته  تمام روزهای هفته

٧.در طول هفته چند بار از نوشابه های گازدار شیرین، آبمیوههای صنعتی و ماء الشعیر استفاده میکنید؟
 به ندرت  ١  یا ٢  روز در هفته  تمام روزهای هفته 

٨.تعداد دفعات استفاده شما از غذاهای آماده ( فست فود) در هفته چقدر است؟
 به ندرت  ١ بار در هفته  ٢  یا ٣ بار در هفته   تمام روزهای هفته

٩.روزانه چه میزان لبنیات مصرف میکنید؟ (یک واحد لبنیات برابر با یک لیوان شیر یا ماست یا دو قوطی کبریت پنیر)
 (بیش از ٣  واحد)زیاد  (٢ تا ٣ واحد  )متوسط  (کمتر از ٢ واحد )کم  به ندرت

١٠.چه میزان غذای گوشتی و پروتئینی در روز مصرف می کنید؟ (یک واحد پروتئین برابر است با یک قوطی کبریت گوشت قرمز بدون چربی یا سفید یا ماهی، یک قوطی 
کبریت پنیر،یک فنجان حبوبات یا  یک عدد تخم مرغ)
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  (بیش از ٣ واحد )زیاد             (٢ تا ٣ واحد  )متوسط       (کمتر از ٢ واحد )کم                               به ندرت
١١.تخم مرغ چه میزان از پروتئین رژیم غذایی شما را تامین می کند؟

 به ندرت  ٢  یا ٣ عدد در هفته   روزانه ١ عدد
١٢.در شش ماه گذشته وزن شما چه تغییری داشته است؟ 

 تغییر وزن کمتر از ده درصد  ده درصد کاهش وزن بدن یا بیشتر  ده درصد افزایش وزن بدن یا بیشتر  تغییر وزن نداشته ام
 ٢- بلی  ١٣.آیا کمتر از یک ساعت بعد از غذا چای می نوشید؟ ١- خیر
 ٢- بلی   ١٤.آیا معمولاً هنگام خوردن غذا به آن نمک اضافه می کنید؟                                  ١- خیر

٥- سابقه پزشکی فرد :
١.آیا به دلیل بیماری خاصی در حال حاضر تحت مراقبت پزشک هستید؟  

          نام بیماری ....................................................          مدت زمان    ....................                    خیر        بلی
٢. آیا تحت درمان با داروی خاصی می باشید؟

نام دارو .................................            مدت زمان مصرف ..................                                   خیر               بلی
٣. آیا در گروه بیماران با نقص ایمنی زیر قرار دارید؟

 HIV عفونت           ( سرطان) بدخیمی ها      پیوند اعضا       شیمی درمانی         تحت درمان با کورتیکواستروئید
٤. آیا سابقه رفتار خود اسیب رسان داشته اید ؟ 

خیر                 بلی
٥. آیا سابقه اختلال روانی که تحت درمان دارویی باشید را داشته اید؟

                           نام اختلال......................................                              خیر          بلی
٦. آیا سابقه کمبود ویتامین دی را داشته اید ؟

نمی دانم                      خیر                 بلی
٧.کدام یک از مشکلات یا بیماری های زیر را تاکنون داشتهاید؟

گردش خون و قلب: 
سایر   ذکر شود ....        هیچکدام             طپش قلب کمخونی تأیید شده  بیماری قلبی  فشار خون بالا

گوارش و کبد: 
 C یاB هپاتیت حالت تهوع مکرر ناراحتی معده و اثنی عشر     ترش کردن مکرر مشکلات بلع غذا

هیچکدام سایر ذکر شود .....  یبوست مزمن              اسهال مزمن زردی و یرقان
بینایی :

سایر ذکر شود ........ هیچکدام  کاهش دید  دو بینی کوررنگی
گوش و حلق و بینی:

هیچکدام سایر ذکر شود..... خونریزی مکرر از 
بینی

 سینوزیت مزمن کاهش شنوایی      وزوزگوش

مغز و اعصاب:
سایر ................  هیچکدام  MS سرگیجه دوره ای  سردرد مکرر       صرع و تشنج              ازدست دادن هوشیاری

ادراری /تناسلی:
هیچکدام سایر ذکر شود ........ عفونت های دستگاه تناسلی عفونت ادراری  سنگ کلیه

تنفسی:
هیچکدام سایر ذکر شود .......  تنگی نفس  آسم    سرفه های بیش از دوهفته عفونت مکرردستگاه تنفسی

پوست:
٥-هیچکدام ٤-سایر ذکر شود.....    ٣-بیماری های مزمن پوستی    (... قارچ و)٢-عفونت های پوستی   آکنه

سایر موارد:
 اختلالات تیروئید (بیماری قند) دیابت مشکلات مادرزادی  ذکر شود...         دردهایاسکلتی–عضلانی چربی خون بالا

ذکر شود........                                           هیچکدام  سرطان یا تومور مشکلات خواب            تب روماتیسمی احساس خستگی 
مزمن

          سل

٨.کدام یک از  آسیب دیدگی و حوادث زیر برای شما اتفاق افتاده است؟
هیچکدام برق گرفتگی          سایر  ذکر شود ....                                سوختگی شدید      ضربه مغزی     شکستگی و آسیب استخوانی

      بلی          خیر ٩.آیا سابقه مصرف طولانی مدت دارو   را دارید ؟
میزان مصرف ................                   مدت زمان مصرف ................          علت مصرف   .................... نام دارو .................                     

١٠.آیا شما به داروی خاصی حساسیت دارید؟
نوع واکنش به دارو     .................... نام دارو    ............................                                بلی   خیر

١١.کدامیک از حساسیت های ذکر شده  زیر را دارید؟ 
هیچکدام سایر موارد را ذکر نمایید ....................       (..... گرده گیاهان، گرد و خاک و) محیط   غذا

١٢.چه نوع داروئی را بدون تجویز پزشک مصرف میکنید؟ 
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داروهای نیروزا  داروهای آرام بخش  ویتامینها   و مکمل های غذایی  مسکنهای ساده آنتی بیوتیکها
سایر موارد ذکر گردد.....  بدون تجویز اصلاً مصرف نمیکنم  بدون تجویز هر دارویی مصرف میکنم

٦- سابقه پزشکی خانواده 
کدام یک از موارد زیر در خانواده درجه یک (پدر، مادر، خواهر و برادر) شما وجود دارد؟

نوع ذکر شود..........     سل  سرطان  فشار خون بالا  سابقه سکته قلبی زیر پنجاه سال  (بیماری قند) دیابت
 بیماریهای اعصاب و روان    آلرژی  چاقی  چربی خون بالا

اختلالات ژنتیکی آسم                       سکته مغزی  بیماریهای کلیوی
هیچکدام                                      (سیگار، پیپ، قلیان) مصرف دخانیات                         اختلال تیروئید                          بیماری های قلبی و عروقی

موارد زیر توسط پرستار و یا کارشناس مرکز بهداشت تکمیل گردد
7- معاینات جسمانی 

١-7- اندازهگیری قد، وزن و فشار خون (محاسبه BMI از روش 
فشار خون (میلیمتر جیوه) :   

: BMI وزن (کیلوگرم): قد (سانتیمتر):

  (...اعمال جراحی، عینک، لنز و ) اصلاح شده                  ٢-7- اندازهگیری قدرت بینایی ( طبیعی
 نابینایی کوررنگی ٨/١٠ و کمتر ٩/١٠ وضعیت بینائی چشم راست کدام گزینه است؟ ١٠/١٠
 نابینایی کوررنگی ٨/١٠ و کمتر ٩/١٠ وضعیت بینائی چشم  چپ کدام گزینه است؟ ١٠/١٠

٣-7- معاینه دهان و دندان 
 خوب  متوسط  بد وضعیت بهداشت دهان کدام گزینه است؟
 طبیعی  التهاب لثه  (پیوره) بیماری لثه وضعیت بهداشت لثهها کدام گزینه است؟

تعداد دندانهای پوسیده چند تا است؟                                                 صفر                    .............  عدد
تعداد دندانهای پرشده به علت پوسیدگی کدام گزینه است؟                صفر                    .............  عدد
تعداد دندانهای کشیده شده به علت پوسیدگی کدام گزینه است؟        صفر                     .............  عدد

8- پاراکلینیک:

 انجام نشده پایین تر از نرمال بالاترازنرمال نرمال میزان پاسخ آزمایش(به عدد)   ............................................ هموگلوبین :
 انجام نشده پایین تر از نرمال بالاترازنرمال نرمال هماتوکریت :                    میزان پاسخ آزمایش(به عدد)   ............................................
 انجام نشده پایین تر از نرمال بالاترازنرمال نرمال میزان پاسخ آزمایش(به عدد)   ............................................ ویتامین د٣:
 انجام نشده پایین تر از نرمال بالاترازنرمال نرمال قند خون:                میزان پاسخ آزمایش(به عدد)   ............................................
 انجام نشده پایین تر از نرمال بالاترازنرمال نرمال میزان پاسخ آزمایش(به عدد)   ............................................ :TSH

ارزیابی کارشناس:  *در صورت وجود هر گونه یافته غیر طبیعی طبق دستورالعمل نیاز به معاینه پزشک وجود دارد و باید ارجاع داده شود
                                                              خیر                   نیاز به معاینه پزشک دارد؟     بلی

                                                                                                                                  نام و امضاء کارشناس :
نتیجه ارزیابی پزشک و پیگیری نهایی: 

   ١-سالم است و نیاز به پیگیری ندارد
٢-تحت نظر متخصص است       به متخصص ارجاع داده شد     تحت مراقبت پزشک مرکز         ذکر تشخیص:................................................  ( * پرونده 

پیگیری تشکیل داده شود)
             خیر                          ٣-نیازمند پیگیری مرکز بهداشت و درمان است٠     بله

٤- پرونده پزشکی تحت نظر تشکیل شد.                بله                          خیر    علت عدم تشکیل پرونده ...........................................                                
 سایر                             جهت اقدامات تشخیصی         وجود شرایط ریسک بالا        علت تشکیل پرونده:               وجود بیماری مشخص

    

توضیحات
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

                                                                نام و امضاء پزشک :


