
 آمادگی برای انجام معاینات پزشکی نمون برگ  اعلام 

  
 الف: اطلاعات مربوط به وضعیت جسمانی داوطلب بر اساس  اظهارات خویش: 

 

  ندارم   دارم  لوسیمی ) سرطان (  9  ندارم   دارم  دیابت  1

  ندارم   دارم  کم خونی شدید مقاوم به درمان 10  ندارم   دارم  سیروز کبدی  2

  ندارم   دارم  تالاسمی ماژور  11  ندارم   دارم  آسم  3

  ندارم   دارم  صرع  12  ندارم   دارم  نارسایی کلیه  4

  ندارم   دارم  افسردگی  13  ندارم   دارم  بیماری های پیشرفته قلبی  5

  ندارم   دارم  اضطراب  14  ندارم   دارم  اسکروز آن پلاک  6

  ندارم   دارم  دخانیات والکل اعتیادبه مواد مخدر،  15  ندارم   دارم  پارکینسون 7

        ندارم   دارم  جذام  8

 
 

آزمون اختصاصي  .............. قر  اینیان  ....................... قارای اد ملی .............................. نام پدر ................... شمار  قاوطلبی .......

های مربوك به ویهگیهای جتامانی و معاینات پزشایی را اطهعات نمون برگ  1403سيال    معلم در دانشيگاه فرهنگيان  -پذيرش دانشيجو

صاااقیانه و با قیا تیمیل ارق  و صاایا الیه مندرجات آن را به عهد  می گیرم و به ای  موضااوع آگاهی اامل قارم اه قرر هر 

شاادن اینیان  دواهد شااد. واز الیه   گونه موارق ناقرسااا و یا ایمان ،قیقا قر هر مر،له ای از تیصاایل و اساایخدام مانع پبیرفیه

شاارایر و ضااوابر اعهم شااد  ازسااوی آموزش وپرورش قر قفیرچه آزمون و اطهعیه مربوك و همچنی  ضااوابطی اه قر زمان انیام 

شااوم اه مطاب  ضااوابر آموزش وپرورش بررساای ویهگی های جتاامانی اعهم دواهد شاادا آگاهی اامل قاشاایه و میعهد و میلزم می

 . عمل نمایم

 

 
 تاريخ تكميل .................... امضاء واثر انگشت داوطلب 

 

  

 6نمون برگ  شماره 

 



 

 

 خود اظهاری و سوابق بیماری )توسط داوطلب( - الف

 نگهداري شود( )این نمونه برگ توسط داوطلب و در حضور پزشک معاین تکمیل و امضا و تحویل پزشک معاین میگردد تا در پرونده پزشکي داوطلب 

 مشخصات عمومي داوطلب: مزم به ذکراست محتویات این پرسشنامه ومعاینات کاملاً محرمانه مي باشد(  1- الف

 کدملي:  13متولد..../....../........2بند نام و نام خانوادگي: 1بند.

 □. سایر 3□. متاهل2 □. مجرد1وضعیت تاهل: .4بند . مونث2 . مذکر  1جنسیت: .3بند

 .نام آخرین مدرسه که تحصیل کرده اید :6بند .نام پردیس/ مرکز/سازمان :5بند

 . گروه آزمایشي معرفي شده : 7بند

 .آدرس پست الکترونیک: )ایمیل(  8بند

 . شماره تلفن ثابت وهمراه: 9بند 

 علت معافیت ذکر شود ............  □. داراي معافیت هستم  3 □. نرفته ام 2 □.رفته ام 1خدمت سربازي .10بند

 ( سابقه پزشکی فرد)توسط داوطلب تکمیل گردد( 3-الف

 . کدامیک از مشکلات زیر را تاکنون داشته اید؟ 14بند 

 هاي گوارشي . ناراحتي4 عضلاني _. دردهاي اسکلتي3 . احساس خستگي مزمن2 . اختلامت قلبي و عروقي 1

 . اختلال کارکرد تیروئید 8 .د یابت)بیماري قند( 7 . سر درد دوره اي 6 . فشار خون بام 5

 هاي مزمن تنفسي . آسم و سایر بیماري12 .تشنج و صرع11 . بام بودن چربي خون 10. کم خوني تأیید شده 9

 ذکر شود.........................  ن، ام اس، اچ اي وي و...( هاي صعب العلاج )سرطا.بیماري14 . کاهش شنوایي 13

 علت.... . سابقه عمل جراحي یا بستري شدن در بیمارستان 16 .مشکلات دستگاه ادراري)عفونت، سنگ و...( 15

 نوع و علت.....   .معلولیت18ذکر شود....  .مشکلات مادرزادي 17

 درصورت ابتلاء هرکدام ذکر کنید............   ،ایدز،تب مالت و...(  C,Bسابقه بیماریهاي عفوني )سل،هپاتیت -19

 خیر  ها مشکل دارید؟ بله  . آیا در دیدن رنگ21 هاي فوق را ندارم . سابقه هیدکدام از بیماري 20 

 زیر مي شوید؟هاي بدني دچار کدامیک ازمشکلات . هنگام انجام فعالیت15بند 

 . هیدکدام 5. تنگي نفس  4 .سرفه3 . سرگیجه 2 . درد قفسه سینه1
 . آیا در حال حاضر تحت درمان با داروي خاصي هستید؟ 16بند 

 ها ذکر شود....نام دارو . بلي2 . خیر1

 .آیا سابقه حساسیت به دارو یا لذاي خاصي دارید؟ 17بند 

 ها، علت و مدت استفاده ذکر شود....نام دارو . بلي2 . خیر1

 . بلي 2 . خیر1. آیا بدون تجویز پزشک دارویي مصرف مي کنید؟ 18بند 

 اگر جوابتان مثبت است چه دارویي مصرف مي کنید؟ 

. سایر  6. .داروهاي نیرو زا 5 . داروهاي آرامبخش4 .دیابت)بیماري قند( 3 هاي ساده. مسکن2.آنتي بیوتیک 1

 ذکر شود......موارد 

 بلي آیاتاکنون سابقه اي از مصرف مواد مخدر  و.... داشته اید؟ خیر -19بند

 چه سالي .......و چه مدت ..........؟ذکر کنید .............. 

 . بلي2 . خیر1اید؟آیا تا کنون سابقه اي از مصرف سیگار، قلیان و یا پیپ داشته  -20بند 

 . بلي 2 . خیر1چه سالي.......... و چه مدت......... آیا ادامه دارد؟ 

 7برگ شماره نمون  



 (وضعیت ایمنی سازی )توسط داوطلب تکمیل گردد( 5–الف  

 . آیا واکسیناسیون شما کامل انجام شده است؟ 24بند

 . نمي دانم3. بلي2 . خیر1

 دریافت کرده اید؟ .آیا واکسن هپاتیت ب را 25بند

 . نمي دانم3. بلي2 . خیر1

 . آیا در دوره دبیرستان واکسن توام)دیفتري، کزاز( دریافت کرده اید؟ 26بند

 . نمي دانم3. بلي2 . خیر1

 ( این قسمت توسط داوطلب به دقت مرالعه و تکمیل میگردد:6-الف

..در  .شمماره شمناسمنامه .................................... نام پدر .....................شمماره داوطلبي .................................**اینجانب................................

ادقانه و با دقت تکمیل کرده و موارد قید شمده را صم   1403سيال   معلم در دانشيگاه فرهنگيان  -آزمون اختصياصيي پذيرش دانشيجو

صمحت کلیه مندرجات آن را به عهده مي گیرم و به این موضموع آگاهي کامل دارم که درج هرگونه موارد نادرسمت و یا کتمان حقیقت در  

 ا  هر مرحله ایي از تحصیل و استخدام مانع پذیرفته شدن اینجانب خواهد شد

 

 

 
  

  

 ها می باشد  این سوال مخصوص خانم 

هاي رحمي سابقه یا جراحي بیماريبلوغ دیررس   بلوغ زودرس     سابقه کدام مورد را داشته اید؟  اختلامت هورموني-21بند  

 سایر موارد ذکر کنید................ توده یا ترشحات پستاني هاي تخمداني کیستناباروري 

 گروه خوني شماچیست؟.......................................... و Rh-22بند 

 ( سابقه پزشکی خانواده )توسط داوطلب تکمیل گردد (  4-الف
 )پدر، مادر، خواهر و برادر( شما وجود دارد؟ کدامیک از موارد زیر در خانواده درجه یک    -23بند

. مصرف دخانیات)سیگار، 5  . سرطان4  . دیابت)بیماري قند( 3  . سابقه سکته قلبي زیر پنجاه سال 2  . فشار خون بام1

 هاي کلیوي . بیماري9 .بیمارهاي اعصاب و روان 8 . چاقي7 هاي خون . بامبودن چربي6 پیپ، قلیان( 

 هاي روده اي )کولیت اولسرو، کرون( .بیماري10

 نام ونام خان ادگی :

 تاریل:

 ا ر انگشت و امضاء داوط ب : 



 معاینات جسمی :) توسط پزشک (  -ب ( 

 BMI( قد، وزن، فشار خون،  1-ب 

 :  اندازه گیری قدرت بینایی -(2-ب 

 ............ BMI ... وزن به کیلوگرم...............43-.قد)به سانتیمتر( ..................... بند42- بند

. 1و بامتر(    90/140دیا سیستول:...................... فشار خون بام)  -2سیستول:..................  -1.فشار خون  44- بند  

 . بلي 2  خیر

 ها:معاینه لثه و دندان  -(3-ب 

 .خوب 3  . متوسط 2  . بد 1هاکدام گزینه است؟  وضعیت بهداشت دندان  - 50بند

 .طبیعي3  . التهاب لثه2  . بیماري لثه)پیوره(1هاکدام گزینه است؟ وضعیت بهداشت لثه  - 51بند

 ................عدد  هاي پوسیده؟ صفر تعداد دندان  - 52بند

 ................عدد   هاي پر شده به علت پوسیدگي؟ صفر تعداد دندان  - 53بند

 ................عدد  یدگي؟ صفر هاي کشیده شده به علت پوستعداد دندان  - 54بند

. بلي 2  . خیر 1با توجه به معاینات وضعیت دهان و دندان مراجعه دانشجو به دندانپزشک توصیه مي شود؟- 55بند

 

 و کمتر   10/8  -3   10/9  - 2  10/10  -1. وضعیت بینایي چشم راست: )بدون عینک ( 45- بند

 و کمتر   10/8  -3   10/9  - 2 10/10  -1چپ: )بدون عینک ( . وضعیت بینایي چشم 46- بند

 بلي   - 2  خیر  - 1. با توجه به وضعیت بینایي مراجعه دانشجو به چشم پزشک توصیه مي شود؟  47- بند

 . آیا هر دو چشم سالم است ؟ اگر نه نام بیماري.......................... 48- بند

 اگر از عینک استفاده مي کنید ؟شماره چشم چپ ....... راست .........  - 49- بند

 راست ........... چپ ...........    :آستیگماتیسم  

 8برگ شماره نمون  



 های بالینی :( معاینات بدنی و بررسی 4-ب

از معاینه، مروري بر شرح حال  )  امستخدام   پذیرش    هاي ممنوع لیست بیماري  و   باربارا بیتزهمکار گرامي لرفاّ پیش 

 (  داشته باشید
 

 

 

 

 

 

 ،ذکر شود............ لیر طبیعي  : طبیعي مو.پوست و 1

 ،ذکر شود............ لیر طبیعي  .سر، صورت وگردن: طبیعي2

 ،ذکر شود............ لیر طبیعي  طبیعي   :.چشم و پلکها  3

 ،ذکر شود............لیر طبیعي  بیني :طبیعي.دهان،گوش، حلق و  4
 

 ،ذکر شود............ لیر طبیعي   .بیماریهاي عفوني :طبیعي 5

 ،ذکر شود............ لیر طبیعي  .خون و لدد لنفاوي: طبیعي 6
 

 ،ذکر شود............ لیر طبیعي  .قفسه سینه :طبیعي 7

 شود............ ،ذکر  لیر طبیعي  .قلب و عروق طبیعي8

 ،ذکر شود............ لیر طبیعي  .ریه وتنفس : طبیعي 9

 ،ذکر شود............ لیر طبیعي   . شکم و گوارش : طبیعي10

 ،ذکر شود............لیر طبیعي  ها و مجاري ادراري : طبیعي. کلیه11

 شود............ ،ذکر  لیر طبیعي  .مغز و اعصاب : طبیعي 12

 ،ذکر شود............ لیر طبیعي  .اعصاب و روان : طبیعي13

 ،ذکر شود............لیر طبیعي   .اندام فوقاني و تحتاني : طبیعي14

 ،ذکر شود............لیر طبیعي   هاي روماتولوژي، استخوان، مفاصل و عضلات : طبیعي.بیماري15

 ،ذکر شود............ لیر طبیعي  ها : طبیعي هورمون.لدد و  16

 ،ذکر شود............ لیر طبیعي  طبیعي   معاینات زنان : .17



 

 

 

 

 برگ ارجاع به پزشک متخصص نمون 

 

 
 سرکار خانم دکتر...................................همکار محترم پزشک متخصص / فوق تخصص جناب آقاي /  

به  .....................................فرزند................................................................... بدین وسیله صاحب عکس ممهور آقاي / خانم .

......جهت بررسمي و معاینه و اظهار نظر در خصموع موضموع ذیل معرفي مي گردد، ........شمماره ملي.....................................

 لرفاً نتایج بررسي و اظهار نظر به صورت محرمانه گزارش گردد:
 .............................................................................................................................. ...............................................................................................................

 .............................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................... 
 

 
 

 
 

 محترم جناب آقاي /سرکار خانم دکتر....................................همکار  

بدینوسمیله آقاي / خانم ..........................................صماحب عکس ممهور فوق الذکر مورد بررسمي و معاینه کامل قرار گرفت 

 و نتایج به شرح ذیل اعلام مي گردد:
............................................................................................................................... .............................................................................................

...... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... .... .... ....... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... .... .... ....... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... .... .... ....... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... .... .

...... ..... ..... ..... ..... ..... ........ . 
 
 
 

 

 

 مسولیت و پاسخگویي به مراجع قانوني در خصوع مفاد اعلام نظر، با پزشک تأیید کننده این فرم مي باشد. **

 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 

 دانشجو عکس 

ممهور به مهر پزشك  

 معاين

 تاريخ، امضاء و مهر پزشك معتمد آموزش وپرورش : 

 مهر پزشك متخصص : تاريخ، امضا و 

 9برگ شماره نمون  


