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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 مي‌توانيد 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.
پيشاپيش از همکاري صادقانه و دقت‌نظر شما دانشجوي عزيز سپاسگزاري مي‌شود. توجه داشته باشيد در صورتي كه براساس كتمان در پاسخگوئي به سؤالات، نقص يا خللي در فرآيند معاينه ايجاد شود به نوعي كه منجر به خسارت‌هاي جسمي، روحي يا معنوي در آينده گردد، مركز بهداشت و درمان هيچگونه مسؤليتي بر عهده نخواهد داشت.            
	1- مشخصات عمومي دانشجو:                           دانشگاه:

	1. نام:
	2. نام خانوادگي:

	3. کد ملی :                                          
	4. شماره تلفن:

	5. تابعیت:      
	
	6. ایمیل :

	7. جنسیت:
	8. وضعیت تأهل:

	9. تاریخ تولد:
	10. استان محل سکونت خانواده :            
	11. شماره تلفن ضروری یکی از نزدیکان :

	12. محل سکونت در دوران دانشجویی:  با خانواده(                 خوابگاه(                           خانه دانشجویی(                             سایر(

	13. مقطع تحصیلی پذیرفته شده در دانشگاه: 

	14. نوع سهميه پذيرفته  شده:

	1) منطقه یک (
	2) منطقه دو( 
	3) منطقه سه (
	4) خانواده شهدا( 
	5) ایثارگران 25 درصد ظرفیت (

	6)رزمندگان (
	7)ایثارگران 5 درصد ظرفیت (
	8) استعدادهای درخشان(
	9) ساير(
	

	15. رشته تحصیلی پذیرفته شده: 

	16. رشته / گروه:

	17. نام دانشکده:

	18. شماره دانشجویی:

	19. بیمه درمانی:       خدمات درمانی (        تامین اجتماعی (       نیروهای مسلح (          ندارم (          سایر  ........................    

	20. گروه خونی:

	21. آیا دارای معلولیت خاصی هستید؟ 
	بلی(
	خیر(
	نوع معلولیت ................ سال ورود به دانشگاه..............


2- سابقه مواجهه با عوامل زیان آور محیطی: 
	1.آيا غیر از تحصيل، شاغل می باشید ؟   1- بلی(    2- خیر (   3-قبلا شاغل بودم  (              عنوان شغل........................................................

	2.آيا تاكنون با موارد ذیل سروکار داشته اید؟(در محیط کار یا ناشی از ابزار کار)

	1- سرو صداي بيش از حد مجاز 
	بلي ( لطفاً منبع آن ذكر گردد .................................
	خير (

	2- ارتعاشات
	بلي ( لطفاً منبع آن ذكر گردد .................................
	خير (

	3-  اشعه
	بلي ( لطفاً منبع آن ذكر گردد .................................
	خير (

	4- مواد شيميايي 
	بلي ( لطفاً منبع آن ذكر گردد .................................
	خير (

	5- مواد بيولوژيكي 
	بلي ( لطفاً منبع آن ذكر گردد .................................
	خير (

	3.آیا تاکنون دوره آموزشی مرتبط با ایمنی در محیط آزمایشگاه يا كارگاه را گذرانده اید؟
1- بلی(       2- خیر(          لطفاً نام دوره، مدت و محل آن ذكرگردد  ..............................................................

	موارد زیر توسط دانشجو تکمیل می گردد

	3- عادات سلامت فردي:

	1.درطول يك‌هفته، چند‌روز حداقل به‌مدت سي دقيقه ورزش داريد؟(ورزش متوسط مانند پياده‌روي سريع، شناكردن يا دوچرخه‌سواري و...)

	1- اصلاً ندارم (
	2- يك يا دو روز (
	3- سه يا چهار روز (                                  
	4- پنج تا هفت روز (

	2.در شبانه روز چند بار مسواك مي ‌زنيد؟

	1- اصلاً مسواك نمي‌زنم (
	2- گاهی مسواک می زنم (
	3- یک بار در روز (
	4-  بیش از یک بار (

	3.میزان استفاده شما از نخ دندان چقدر است ؟ 

	1- اصلاً استفاده نمی کنم (
	2- هر چند روز یکبار (
	3- هر روز  (

	4.معمولاً الگوي خواب و بيداري شما چگونه است؟
	1- نداشتن برنامه منظم (
	2-داشتن برنامه منظم(

	5.بطورمتوسط در شبانه روز چند ساعت می خوابید؟ 

	1- کمتر از 6 ساعت(   
	2- 6 تا 8 ساعت (
	3- 8  تا 10ساعت (
	4- بیش از 10 ساعت (

	6.کدام یک از گزینه های زیر در مورد سیگار کشیدن در رابطه با شما صدق می کند؟
	

	1- قبلاً استفاده می کردم(          

	2- اصلاً استفاده نمی کنم (
	3- بطور موردی استفاده می کنم (
	4- روزانه  استفاده می کنم ( ....   

	7.کدام یک از گزینه های زیر در مورد مصرف قلیان برای شما صدق می کند؟

	1- قبلاً استفاده می کردم( 
	2- اصلاً استفاده نمی کنم (
	3- بطور موردی استفاده می کنم (
	4- هفتگی استفاده می کنم (    

	8.در طول شبانه روز چند ساعت از وسایلی مانند کامپیوتر ،لب تاپ،،موبایل ، پلی استیشن و غیره استفاده می کنید؟

	1تا4 ساعت ( 
	4 تا 8ساعت(
	بیشتر از 8 ساعت (                         استفاده نمی کنم(


4- عادات غذايي:
	1.چند روز در هفته وعده کامل صبحانه مي‌خوريد؟(صبحانه کامل شامل غلات یا کربوهیدرات مانند نان، لبنیات یا غذاهای کلسیم دار مانند پنیر و میوه می باشد )

	به ندرت (
	
	  1 یا 2 روز  (
	
	3- 3 یا 4 روز (
	
	تمام روزهای هفته (

	2.چه مدت زمانی را برای صرف یک وعده غذا اختصاص می دهید؟

	کمتر از 10 دقیقه(
	
	 بین 10 تا 20 دقیقه (
	
	بین 20- 30 دقیقه(         
	بیشتر از 30 دقیقه(

	3.ميزان مصرف روزانه ميوه شما چقدر است؟ (يك واحد معادل یک فنجان میوه ریز و یا یک سيب متوسط است)

	 به ندرت (           
	    كم( کمتر از 2 واحد) (
	2-           متوسط( 2 تا 4 واحد)   (
	      زياد(بیش تر از 4واحد ) (

	4.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)

	به ندرت (
	2-           كم( کمتر از 2واحد) (
	3-                            متوسط( 2 تا 4 واحد)   (                                    
	زياد(بیش تر از 4واحد) (

	5.تعداد دفعات استفاده شما از انواع شيريني‌ (كيك، شكلات و ...) در هفته چقدر است؟

	تمام روزهاي هفته (
	
	 2 يا 3 بار در هفته (
	
	1 ‌بار در هفته (
	
	 به ندرت (

	6.تعداد دفعات استفاده شما از تنقلات  (چیپس، پفك، پفیلا و ... ) در هفته چقدر است؟

	تمام روزهاي هفته (
	
	 2 يا 3 بار در هفته (
	
	1 بار در هفته (
	
	به ندرت (

	7.در طول هفته چند بار از نوشابه هاي گازدار شيرين، آب‌ميوه‌هاي صنعتي و ماء الشعیر استفاده مي‌كنيد؟

	 تمام روزهاي هفته (
	
	1  يا 2  روز در هفته (
	
	به ندرت (

	8.تعداد دفعات استفاده شما از غذاهای آماده ( فست فود) در هفته چقدر است؟

	تمام روزهاي هفته ( 
	
	 2  يا 3 بار در هفته (
	
	1 بار در هفته (
	
	به ندرت (

	9.روزانه چه میزان لبنیات مصرف مي‌كنيد؟ (یک واحد لبنیات برابر با یک لیوان شیر یا ماست یا دو قوطی کبریت پنیر)

	به ندرت (
	
	كم( کمتر از 2 واحد) (
	
	متوسط(  2 تا 3 واحد) (
	
	زياد(بیش از 3  واحد) (

	10.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)

	به ندرت (                       
	       كم( کمتر از 2 واحد) (
	      متوسط(  2 تا 3 واحد) (
	            زياد( بیش از 3 واحد)  (

	11.تخم مرغ چه میزان از پروتئین رژیم غذایی شما را تامین می کند؟

	روزانه 1 عدد ( 
	2  يا 3 عدد در هفته (
	 به ندرت (

	12.در شش ماه گذشته وزن شما چه تغییری داشته است؟ 

	تغییر وزن نداشته ام (
	ده درصد افزایش وزن بدن یا بیشتر (
	ده درصد کاهش وزن بدن یا بیشتر (
	تغییر وزن کمتر از ده درصد (

	13.آیا کمتر از یک ساعت بعد از غذا چای می نوشید؟
	( 1- خیر 
	2- بلی (

	14.آیا معمولاً هنگام خوردن غذا به آن نمک اضافه می کنید؟                                  
	1- خیر  (
	2- بلی (


5- سابقه پزشكي فرد :

	1.آیا به دلیل بیماری خاصی در حال حاضر تحت مراقبت پزشک هستید؟  

	بلی(        نام بیماری ....................................................          مدت زمان    ....................
	                    خیر(          

	2. آیا تحت درمان با داروی خاصی می باشید؟

بلی(               نام دارو .................................            مدت زمان مصرف ..................                                   خیر(

	3. آیا در گروه بیماران با نقص ایمنی زیر قرار دارید؟
تحت درمان با کورتیکواستروئید(         شیمی درمانی(       پیوند اعضا (     بدخیمی ها (سرطان )(           عفونت HIV (

	4. آیا سابقه رفتار خود اسیب رسان داشته اید ؟ 
بلی(                 خیر(

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

	6. آیا سابقه کمبود ویتامین دی را داشته اید ؟
بلی(                 خیر(                      نمی دانم(

	7.كدام يك از مشكلات یا بیماری های زیر را تاكنون داشته‌ايد؟
· گردش خون و قلب:

	فشار خون بالا (
	بیماری قلبی (
	كم‌خوني تأييد شده(
	طپش قلب(            
	هیچکدام(       
	ساير(   ذكر شود ....

	· گوارش و کبد:

	مشكلات بلع غذا(
	ترش كردن مكرر(    
	ناراحتي معده و اثني عشر(
	حالت تهوع مكرر(
	هپاتيت Bيا C (

	زردي و يرقان(
	اسهال مزمن(                        
	يبوست مزمن (
	ساير ذكر شود .....
	هیچکدام(

	· بينايي :

	كوررنگي(
	دو بيني (
	كاهش دید (
	هیچکدام(
	ساير ذكر شود ........

	· گوش و حلق و بيني:

	وزوزگوش (    
	كاهش شنوايي(
	سينوزيت مزمن (
	خونریزی مکرر از بینی(
	ساير ذكر شود.....
	هیچکدام(

	· مغز و اعصاب:

	ازدست دادن هوشياري(              
	صرع و تشنج(  
	     سردرد مكرر(
	  سرگیجه دوره اي(
	 MS (
	ساير ................  هیچکدام(
	

	· ادراري /تناسلي:

	سنگ كليه (
	عفونت ادراري(
	عفونت هاي دستگاه تناسلي(
	ساير ذكر شود ........
	هیچکدام(

	· تنفسي:

	عفونت مكرردستگاه تنفسي(
	سرفه هاي بيش از دوهفته(   
	آسم (
	تنگي نفس (
	سایر ذکر شود .......
	هیچکدام(

	· پوست:

	آكنه ( 
	2-عفونت هاي پوستی(قارچ و ...)  ( 
	3-بیماری های مزمن پوستی  ( 
	4-ساير ذكر شود.....
	5-هیچکدام(

	· سایر موارد:

	چربي خون بالا(
	دردهای‌اسکلتی–عضلانی (     
	مشکلات مادرزادی ( ذکر شود...  
	دیابت (بيماري قند)(
	اختلالات تيروئيد (

	سل(          
	احساس خستگي مزمن(
	تب روماتیسمی(            
	مشکلات خواب(
	سرطان يا تومور(  ذکر شود........                                                     
	هیچکدام(

	8.کدام یک از  آسیب دیدگی و حوادث زیر برای شما اتفاق افتاده است؟

	شکستگی و آسیب استخوانی(    
	ضربه مغزی(     
	سوختگی شدید(       
	برق گرفتگی(          
	سایر  ذکر شود ....                        
	هیچکدام(

	9.آیا سابقه مصرف طولانی مدت دارو   را دارید ؟
	خیر  (       
	بلی  (    

	نام دارو .................                     
	میزان مصرف ................                   
	مدت زمان مصرف ................                    
	علت مصرف   ....................

	10.آیا شما به داروی خاصی حساسیت دارید؟

	خیر  (
	بلی  (             
	نام دارو    ............................                
	نوع واکنش به دارو     ....................

	11.کدامیک از حساسیت های ذکر شده  زیر را دارید؟ 

	غذا  (
	محیط (گرده گیاهان، گرد و خاک و .....)  (    
	سایر موارد را ذکر نمایید ....................
	هیچکدام(

	12.چه نوع داروئي را بدون تجويز پزشك مصرف مي‌كنيد؟ 

	آنتي بيوتيكها(
	مسكن‌هاي ساده (
	ويتامينها   و مكمل های غذایی (
	داروهای آرام بخش (
	داروهای نیروزا(

	بدون تجويز هر دارويي مصرف مي‌كنم (
	بدون تجویز اصلاً مصرف نمي‌كنم (
	سایر موارد( ذکر گردد.....


6- سابقه پزشكي خانواده 
	كدام يك از موارد زير در خانواده درجه يك (پدر، مادر، خواهر و برادر) شما وجود دارد؟

	دیابت (بيماري قند) (
	سابقه سكته قلبي زير پنجاه سال (
	فشار خون بالا (
	سرطان ( نوع ذکر شود..........
	     سل(

	چربي‌ خون بالا (
	
	چاقي (
	
	آلرژی(   
	بيماري‌هاي اعصاب و روان (
	

	بیماریهای کلیوی( 
	سکته مغزی (                   
	   آسم(
	اختلالات ژنتیکی(

	بیماری های قلبی و عروقی(                          
	اختلال تیروئید(                      
	   مصرف دخانيات (سيگار، پيپ، قليان) (                                
	     هیچکدام(


موارد زیر توسط پرستار و یا کارشناس مرکز بهداشت تکمیل گردد
-7 معاینات جسمانی 
1-7- اندازه‌گيري قد، وزن و فشار خون (محاسبه BMI از روش 
	قد (سانتي​متر):
	وزن (كيلوگرم):
	BMI :
	فشار خون (ميليمتر جيوه) :   



2-7- اندازه‌گيري قدرت بينايي ( طبيعي  (                اصلاح شده ( اعمال جراحی، عینک، لنز و...)  (
	وضعيت بينائي چشم راست كدام گزينه است؟
	 10/10(
	 10/9(
	10/8 و كمتر(
	كوررنگي(
	نابينايي (

	وضعيت بينائي چشم  چپ كدام گزينه است؟
	 10/10(
	 10/9(
	10/8 و كمتر(
	كوررنگي(
	نابينايي (


3-7- معاينه دهان و دندان 
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