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 فرم خلاصٍ معایىات ي ارزیابی يضعیت سلامت داوص آمًزان

 .........................................................: داوطكدٌ علًم پسضكی ي خدمات بهداضتی درماوی/      داوطگاٌ

  .....................................................:مرکس خدمات سلامت جامعٍ: ..................................                                                                    ضهرستان
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  روستا شهر         : محل سکونت .....................      ًام پدر  ...........................ًام خاًَادگي........................ًام

 (اتباع خارجي)كد شٌاسِ / كد هلي ….../ ......./ ........تاريخ تَلد 
          

 ............قدبِ ساًتي هتر..............     ٍزى بِ كیلَگرم

 ............     نتیجه دیدرنگ.............. نتیجه...........  چشم چپ............    چشم راست: سٌجش بیٌايي 

 .............لکنت زببن .............   نتیجه تست گفتبر ............. گوش چپ .........    گوش راست: سٌجش شٌَايي 

 

 ...................مجموعه دندانی سبلم است................... دندان پوسیده  دندان پرشده       لثه ملتهب:ٍضعیت دّاى ٍدًداى 

 

 ندارددارد                     : پديکلَزسر 

با ذكر ًام )ساير اختلال رٍاًپسشکيG6PD كوبَدسرطاى تالاسويّوَفیلي آلرشيسل آسنبیواري قلبي عرٍقيصرعديابتًدارد :بیواري ًیازهٌد هراقبت ٍيصُ

 : ...........................................................( ها3ُبیش از )دارٍّاي هصرفي: ........................................ (بیواري
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  ًاقصكاهل : سالگي6ٍضعیت ٍاكسیٌاسیَى از بدٍ تَلد تا 

.................................................... ............................................................................   ًَع ٍ ًَبت ٍاكسي ّاي ًاقص:  در صورت ناقص بودن

 : ...........................................................تاريخ تكميل

 

 دريافت نكرده است،دريافت کرده است      :( سالگي14-16)بسرگسال  (تَام)ٍاكسي دٍگاًِ 

 ................................:تاريخ تلقيح

 گسارش وهایی وتایج معایىات پسضک عمًمی

دارد    مراقبت ويژه مورد  ندارد   نياز به مراقبت ويژه : ............................................................................................................ اختلال/ مي باشد  نوع مشكلنمي باشد   بيماري  / مبتلا به اختلال

 ................................................................................................................................................................................................................................................................................نياز 

 :  ......................................................................................................................................................................................................................................... خانواده:تَصیِ ّا بِ/ الف

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

  براي انجام فعاليت هاي ورزشي در حال حاضر هيچ گونه محدوديتي ندارد :تَصیِ ّاي هربَطِ بِ فعالیت ٍرزشي/ ب

علت محدوديت .    براي انجام فعايت هاي ورزشي محدوديت دارد......................................................................................................... 

ًد ............................................................مدت ....................................................................................................................   علت :  معاف موقت
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 تاريخ، مهر و امضاي پسشك

 

 مهر و امضبی مسئولتبریخ، 

 خبنه بهداشت/ پبیگبه سلامت جبمعه

 


