
    اداره كل آموزش و پرورش شهر تهران                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      ايران / تهران     / / / /انشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتيد

                                                                                                                               "آموزانفرم خلاصه معاينات و ارزيابي وضعيت سلامت دانش"             

  

  پايه:                                                                               ملي /كد شناسه (اتباع خارجي): كدتاريخ تولد:                                                                                                                  آموز:ولي / سرپرست قانوني محترم دانش

ر صورت نياز جهت پيگيري فعاليت درماني و دهيد و د د و به آن رضايت ميگيرد، مطلع هستيبا صورت مي هاي احتمالي فرزندتانكه براي شناسايي اختلالات/بيماريبا امضاء اين صفحه تأييد مي نماييد از اقدامات و بررسي ها دوره اي  

  خدمات حمايتي وي همكاري خواهيد نمود.  

  آموز:  نشامضاء ولي/سرپرست قانوني محترم دا نام و                    تلفن تماس:                                                              آدرس محل سكونت:                                                                                                               

  

  نام مدرسه يا پايگاه سنجش:            نام مركز / پايگاه / خانه بهداشت:                                                                                                شبكه / مركز بهداشت:        شهرستان:                          

سرطان         ����           تالاسمي ����                هموفيلي  ����                    آلرژي ����            سل   ����            آسم����           بيماري قلبي عروقي   ����        صرع ����          ديابت ����        ندارد ����  :مراقبت ويژهبيماري نيازمند 

                                   ..                                    .............................................................................................................................(با ذكر نام بيماري):   ساير    ����           اختلال روانپزشكي   ����         G6PDكمبود ����

  ناقص  ����                         كامل ����        سالگي: 6واكسيناسيون از بدو تولد تا وضعيت 

  در صورت ناقص بودن، تاريخ تكميل:                                                          نوع و نوبت واكسن هاي ناقص:                                                                                                    
  مهر مركز/پايگاه/خانه بهداشت:

  

  تاريخ:
  تاريخ تلقيح:                                                    دريافت نكرده است ����   دريافت كرده است       ���� سالگي):   14-16كسن دوگانه (توام) بزرگسال (وا

  گزارش نهايي نتايج معاينات پزشك عمومي

  نوع مشكل/ اختلال:                                                                                         مي باشد                                        ���� نمي باشد   ����        مبتلا به اختلال/بيماري

  مراقبت ويژه مورد نياز:                                                                            دارد                                                              ����        ندارد   ����       نياز به مراقبت ويژه  

  ها به خانواده:توصيه

   ها به اولياي مدرسه:توصيه

  مهر و امضاي پزشك:

  

 

   تاريخ:

 براي انجام فعايت هاي ورزشي محدوديت دارد ����براي انجام فعاليت هاي ورزشي در حال حاضر هيچ گونه محدوديتي ندارد       ����توصيه هاي مربوطه به فعاليت ورزشي:  

 ......................   .........................................................................................................علت محدوديت: 

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

  

 


