
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 در سال تحصیلی ...............................نوآموزان )سنجش سلامت( خلاصه نتایج مراقبت های دوره ای فرم 

 آرم 

 دانشگاه /دانشکده 

......................    شهرستان:. ......................... دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني:

پايگاه سلامت / خانه  ................................ سلامت: مرکز خدمات جامع

 .................................... بهداشت:

 .................. ..................آدرس محل سکونت :  ............/ ......./…تاريخ تولد   سر    پدختر    :جنسنام پدر ................   نام خانوادگي .........................  نام و

 ...................................................................کد ملي /کدشناسه اتباع خارجي : ....... تلفن همراه:.........................................   تلفن ثابت:

    G6PD   PKUسرطان       تالاسمي   هموفيلي     آسم   بيماري قلبي عروقي   صرع   ديابت  . ندارد    :مراقبت ويژهمند بيماري نياز

 اختلال روانپزشکي   ماه (  3)بيش از داروهاي مصرفي   ساير........................................................... :       

 دارد دنداني شکلم  .2   ندارد دنداني مشکل  □.1:  وضعيت دهان و دندان

  دارد دنداني جرم □.5   دارد لثه التهاب □.4      ندارد لثه التهاب□. 3    

در صورت عدم رويت کارت واکسن, )    ردندا       ددارکارت واکسن:      

 واکسيناسيون از ابتدا آغاز شده و کارت واکسن صادر شود.(   

 ناقص، نوع و نوبت واکسن هاي ناقص .....................................................   کامل     سالگي:  6وضعيت واکسيناسيون از بدو تولد تا 

    ندارد               دارد     پزشک جهت انجام واکسيناسيون:   نظردر صورت ناقص بودن، تاريخ تکميل: .......................................................   نياز به 

 گزارش نهایی نتایج معاینات پزشک عمومی

  دارد    ندارد ویژهياز به مراقبت ................  ن: ...................آلودگی  نوع بيماري/ اختلال/می باشد    نمی باشد   آلودگی /مبتلا به اختلال/ بيماري

 ...............................اولياي مدرسه ب( به به خانواده :.................................................. الف (  : توصيه ها مورد نياز: ...........................................................ويژه مراقبت 

  داردندارد         نياز به ارجاع تخصصي: 

)با رضايت جاع شدار  دريافت خدمت وارنیش فلورايدتراپی: دارد .   ندارد  نياز به ارجاع:   از نظر وضعیت دهان و دندان:

 والدين( عدم تمايلارجاع نشد)    والدين(

انجام فعاليت ورزشي محدوديت دارد . علت محدوديت  انجام فعاليت ورزشي هيچگونه محدوديتي ندارد    از نظر فعالیت ورزشی :

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

 

 امضای مسئولتاریخ، مهر و 

 پایگاه سلامت / خانه بهداشت

 

تاریخ ، مهروامضاي 
 پزشک 



 

 

 

 
 


