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  شناسنامه سلامت دانشجو

  دانشجوي گرامي:

اونت بهداشتي سلامت ، برنامه ريزي جهت انجام مراقبت هاي بهداشتي و معاينات پزشكي شما عزيزان توسط مع در راستاي اجراي طرح تحول

دانشجو داراي صورت داشتن مهر پزشك مركز خدمات جامع سلامت محل سكونت دانشگاه علوم پزشكي صورت گرفته است اين گواهي در

م اعتبار است و يكي از مدارك ثبت نام قطعي دانشجو محسوب مي گردد . بنابراين حفظ و نگهداري آن تا زمان ارائه به اداره پذيرش و ثبت نا

  مورد توجه قرار گيرد.

  نكات قابل توجه :

 صورت مي گيرد .بصورت رايگان ن بسته خدمتي سلامت جوانان و نوجوانا براساسويزيت پزشك در مركز خدمات جامع سلامت  -

- توسط مراقبين سلامت پايگاه هاي سلامت و خانه هاي بهداشت و بندهاي (و )و بند (ه / طلبه د) توسط دانشجو - ج- ب–بندهاي ( الف  -

 ز) توسط پزشك مركز تكميل مي گردد.

 
  الف : مشخصات فردي

  :نام خانوادگي و نام

  متاهل  مجرد   وضعيت تاهل:  مذكر مونث    جنس

  ............... همراه...........  ثابت  تلفن:    رشته قبولي در دانشگاه :

  ب: سابقه بيماري در خانواده
 نمي دانم  خير بلي   .تشنج وصرع١١ نمي دانم  خير بلي   .سرطان٦  نمي دانم  خير بلي   .ديابت١

.بيماري (عروق ٢

  كرونر)زودرس

 نمي دانم  خير بلي   .اختلالات روانپزشكي١٢ نمي دانم  خير بلي   .سل٧ نمي دانم  خير بلي 

 نمي دانم  خير بلي   .بيماري هاي ارثي١٣ نمي دانم  خير بلي   .هپاتيت٨ نمي دانم  خير بلي   .سكته مغزي٣

.بيماريهاي تيروئيد ١٤ نمي دانم  خير بلي   .سنگ كليه٩ نمي دانم  خير بلي   بالا.چربي خون ٤

وكم  (گواتر،پركاري

  كاري)

 نمي دانم  خير بلي 

(كيست  pcod.١٥ نمي دانم  خير بلي   .ايدز١٠ نمي دانم  خير بلي   .فشارخون بالا٥

  تخمداني)

 نمي دانم  خير بلي 

  تلا به هريك از موارد زيردر داخل مربع علامت *بزنيد )ج: سابقه بيماري دانشجو ( در مورد سابقه اب

  الت تب م تب روماتيسمي  هپاتيت (زردي) ايدز سل  مننژيت  .بيماري عفوني١

  هموفيلي  تالاسمي حساسيت به باقلا (فاويسم)  كم خوني تاييد شده توسط آزمايش خون   .اختلالات خون٢

.گوش ،حلق و ٣

  يبين

  ساير   خونريزي مكرر از بيني حساسيت فصلي  سينوزيت مزمن  كاهش شنوايي 

  سندرم روده تحريك پذير  اسهال مزمن  يبوست مزمن  زخم معده   .گوارش٤

  طولاني  سرفه عفونت ريه  آلرژي تنفسي  آسم   .ريه٥

  بيماريهاي مادرزادي قلب  آريتمي ها  فشارخون بالا  بيماريهاي دريچه اي قلب   .قلب٦

  كيست تخمدان  چربي خون بالا  كم كاري تيروئيد  تيروئيد پركاري ديابت  .غدد و متابوليسم٧

  دفرميتي اندام ها  دردهاي مفصلي  دردكمر   .اسكلتي عضلاني٨

كليه و مجاري .٩

  ادراي 

  عفونت ادراري  پيلونفريت مزمن  ترشح غير طبيعي از مجراي ادراري  سنگ كليه يا مثانه 

  سردرد  سرگيجه دوره اي   MS صرع  ميگرن   مغز و اعصاب .١٠
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 .................       مهر وامضاء پزشك مركز خدمات جامع سلامتتاريخ .................

ت .اختلالا١١

  روانپزشكي 

  سايكوتيك  اضطرابي  دوقطبي  اختلال افسردگي اساسي  اختلال تيك  وسواس اجباري 

  ساير  حساسيت به پني سيلين   .دارو١٢

  د: شيوه زندگي ( با راهنمايي از مراقب /بهورز)
  سهم يا بيشتر  ٣ا ت ٢سهم   ٢كمتر از  بندرت / هرگز   .مصرف ميوه روزانه چقدر است؟١

  سهم يا بيشتر  ٣تا  ٢سهم   ٢كمتر از  بندرت / هرگز   .مصرف سبزي روزانه شما چقدر است ؟٢

  .چه ميزان فعاليت بدني در هفته دارد؟ ٤

دقيقه با  ٣٠داقل فعاليت بدني معادل با (ح

  بار در هفته)٥تواتر 

  دقيقه و بيشتر ١٥٠دقيقه در هفته  ١٥٠كمتر از  بدون فعاليت بدني هدفمند 

.واحد مصرفي شير و لبنيات روزانه چقدر ٥

  است ؟

  سهم يا بيشتر  ٣تا٢سهم   ٢كمتر از  بندرت / هرگز 

.آيا از نمكدان سر سفره استفاده مي كنيد ٦

   ؟

     ي گاه بندرت / هرگز  هميشه 

.از چه نوع روغني بيشتر مصرف مي كنيد ٧

  ؟

  فقط گياهي مايع  تلفيقي از انواع روغنهاي مايع و نيمه جامد  فقط روغن نيمه جامد ، جامد يا حيواني 

  تن سنجيه: 

وزن   وضعيت نمايه توده بدني

  (كيلوگرم)

  )BMIنمايه توده بدني (  قد (متر)

  و بالاتر ٣٠  ٢٥-٢٩,٩  ١٨,٥- ٢٤,٩  ١٨,٥كمتر از 

            

  و: نقص عضو

    هردوچشم   يك چشم   چشم

  هردو گوش  يك گوش   گوش

  انگشت غير از انگشت شست در يك دست  ٣يك يا  يك انگشت غير از انگشت شست  هردو دست  يك دست   دست

  هر دو پا نداشته باشد ولي با پاي مصنوعي قادر به راه رفتن باشد  يك پا نداشته باشد ولي با پاي مصنوعي قادر به راه رفتن باشد  هر دوپا   ك پا ي  پا

  ار نظر پزشك عموميز: اظه

  نياز به پيگيري دارد   تحت درمان   وضعيت دانشجو با سابقه بيماري

  سالم    مشكوك به بيماري   نتيجه ويريت فعلي پزشك مركز 

  نياز به ارجاع به ................................................................................................... مي باشد   دارد   ندارد   معاينه تكميلي و تخصصينياز به 

  نتيجه پيگيري ...................................................................................................... دارد  ندارد   

  ش  ....................................................................................................نتيجه آزماي دارد   ندارد   نياز به آزمايشات تكميلي

  ..........................................................................................................................................................  توصيه هاي پزشك عمومي

  علت .......................................................  مدت    معاف موقت  داراي محدوديت  بدون محدوديت   فعاليت ورزشي


