
  
  

  تحقيقات وفناوري ،وزارت علوم                                   وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي       
  

  
  
  
  
  

  شناسنامه سلامت دانشجو
  
  
  
  
  
  

  --------------- :نام
  ----------------- : نام خانوادگي

  -----------------:شماره دانشجويي
  
  
  
  
  
  
  



   
  

  
  دانشجويان لامتشناسنامه س

  
  

  
  

  : دانشجوي گرامي
باتوجه به محرمانه بودن اطلاعات آن، درراستاي ارائه ماراداشته وش شناسنامه جنبه آشنايي باسوابق پزشكيتكميل اين 

 به سوالات، مارامطالعه وپاسخ دقيق . ادرطول مدت تحصيل مورداستفاده قرارخواهدگرفتخدمات بهداشتي درماني به شم
  .دراين امرياري مي نمايد

  
 مشخصات فردي :الف

 اين قسمت توسط دانشجوتكميل شود
  -------- : تعداد فرزندان -7 --------------------: ونام خانوادگي نام  -1
      انه دانشجوييخ      خوابگاه: محل اقامت فعلي -8  مذكر          مونث: جنس  -2

  ساير   منزل
  ------------------------------- نشاني وتلفن  ----------------- : نام پدر -3
  تامين اجتماعي    خدمات درماني: تحت پوشش بيمه -9 ----------------------: محل تولد -4

  ----- ---------------:تاريخ تولد  -5  ساير       شهرداري    بانك    نيروهاي مسلح
   تحت پوشش بيمه نمي باشد-10 متاهل      مجرد: وضعيت تاهل -6

  
 خانوادهسابقه بيماري در:ب

  .علامت بزنيدرا  "بلي، خير يا نمي دانم"شما سابقه مشكلات زير را دارد خانوادهاگر فردي در  "لطفا .اين قسمت توسط دانشجوتكميل شود
   نمي دانم خير بلي   تشنج وصرع. 11   نمي دانم خير بلي  سرطان..6   نمي دانم خير بلي   ديابت.1

 عروق( ي بيمار.2
  زودرس) كرونر

   نمي دانم خير بلي   بيماريهاي روان. 12   نمي دانم خير بلي   سل.  7   نمي دانم خير بلي 

   نمي دانم خير بلي   بيماريهاي ارثي. 13   نمي دانم خير بلي  هپاتيت.8   نمي دانم خير بلي   سكته مغزي.3

گواتر، (بيماريهاي تيروئيد . 14   نمي دانم خير بلي   سنگ كليه. 9   نمي دانم خير بلي   چربي خون بالا. 4
  )پركاري وكم كاري

   نمي دانم خير بلي 

   نمي دانم خير بلي  PCOD. 15   نمي دانم خير بلي  ايدز.10   نمي دانم خير بلي   فشارخون بالا.5

    ساير . 16     

بررسي وضعيت  درصورتي كه براساس كتمان درپاسخگويي به سوالات، نقص ياخللي درفرآيند ممتعهدمي گرد اينجانب
عنوي درآينده گردد، پزشك معاينه كننده هيچگونه به نوعي كه منجربه خسارتهاي جسمي، روحي يام ايجادشود متسلام

   .مسئوليتي برعهده نخواهدداشت
  .....................................................نام ونام خانوادگي وامضاء دانشجو

  

    شماره پرونده
    شماره دانشجويي

    تاريخ تشكيل پرونده
    دانشكده

    رشته قبولي در دانشگاه

 محل الصاق عكس

  
   فناوريو  تحقيقات ،علوموزارت 

  دانشجويي تنمعاو
1387  

  

  
  درمان و آموزش پزشكي ،وزارت بهداشت

     معاونت دانشجويي
   سلامت تمعاون

  )دفتر سلامت خانواده و جمعيت(

  



  )بزنيد* علامت  درصورت سابقه ابتلابه هريك ازمواردزير، درداخل ( سابقه بيماري : پ

 اين قسمت توسط پزشك تكميل شود
  ------------------- نوع دارويي كه به آن حساس هستيد حساسيت دارويي  دارو -1
 تب مالت   تب روماتيسمي )زردي(هپاتيتايدز سل  يماري عفونيب -2

 ريزش غيرطبيعي مو   ...)قارچ و(بيماريهاي عفوني پوست  حساسيت پوستي  بيماري پوست ومو -3
Vitiligoپديكولوز گال 

 كاهش ديد     حساسيت چشم  چشم -4
    يتالاسم      )فاويسم(حساسيت به باقلا   كم خوني تاييد شده توسط آزمايش خون  اختلالات خون -5

   ---------------------  )توضيح دهيد(سايرموارد        هموفيلي
  ---- ساير  خونريزي مكررازبيني حساسيت فصلي  سينوزيت  كاهش شنوايي  گوش، حلق وبيني -6
      IBS    اسهال مزمن      يبوست مزمن    Peptic ulcer  گوارش -7

         سرفه طولاني     آسم  ريه -8
 بيماريهاي مادرزادي قلب  آريتمي ها    فشارخون بالا     بيماريهاي دريچه اي قلب  كارديوميوپاتي -9

     PCOD چربي خون بالا   كم كاري تيروئيد  پركاري تيروئيد  ديابت غدد ومتابوليسم -10

  دفرميتي اندام ها       دردهاي مفصلي       دردكمر  اسكلتي عضلاني -11
عفونت   مزمن پيلونفريت  ترشح غيرطبيعي ازمجراي ادراري   سنگ كليه يامثانه  ومجاري ادراريكليه  -12

 ادراري

  سردرد    سرگيجه دوره اي    M.Sصرع  ميگرن  عصبي -13
   روحي ورواني -14
 زخم وزگيل  )سوزاك، سفليس، تب خال تناسلي(نت هاي منتقله جنسيوعف  تناسلي -15

ترشح غيرطبيعي  توده يا  كيست تخمدان  ميوم وتومورهاي تخمدان  واژينيت  زنان -16
 ستانپ

  ---------------------------------------------------- توضيح دهيد  نقص عضو -17
 -------------------------------------- علت   سابقه عمل جراحي -1  سوابق بيمارستاني -18

 ---------------------- ---------------- علت  سابقه بستري شدن -2

  -------------------------------------- علت  سابقه تزريق خون -3
   مواردديگر -19

  

 Life Style :ت

 تكميل شودپزشكاين قسمت توسط 
 تنقلات درهفته  مصرف غذاهاي آمادهدفعات    ميوه وسبزي روزانهمصرف  دفعات  تغذيه  -1

   مصرف غذاهاي خانگي ) ، پفك، چيپس وغيرههاي گازدارمثل نوشابه(
 شديد متوسط  كم  فعاليت بدني  -2

         سايرمواد   سيگار  سابقه مصرف  -3
  

 وضعيت ايمن سازي:ج

 اين قسمت توسط پزشك تكميل شود
 نمي دانم   خير       بله آيا واكسن هپاتيت ب دريافت كرده ايد؟ -1

  نمي دانم   خير       بله  واكسن زده ايد؟ 1382آيا درواكسيناسيون همگاني سرخك وسرخجه درپاييز -2
  نمي دانم   خير       بله  ه دبيرستان واكسن توام دريافت كرده ايد؟آيادردور -3



 معاينات فيزيكي:چ

 اين قسمت توسط پزشك تكميل شود
    ------ BMI   ---- وزن     --- قد   ------- فشارخون------درجه حرارت -------تنفس    ----- نبض

Visual activity بي عينك   OD-------           OS--------     نيازبه ارجاع -----------------  
Visual activity با عينك   OD-------            OS--------     نيازبه ارجاع -----------------  
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  چشم
   گوش
   بيني
    حلق
    گردن
   قلب
   ريه
   شكم

   اندام ها
  اعصاب وروان

   پوست
  تناسلي ادراري

   كليه ها
   ستون مهره ها

    مفاصل
    سايرموارد

  توضيح درباره يافته هاي غيرطبيعي
  

 معاينه دهان ودندان:ح

 اين قسمت توسط دندانپزشك تكميل شود
Decayed   +             Missed    +             Filled +

Crown                     DMF    
 1.Normal 
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  1.Good 
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 2. Periodentitis   2. Class2   2.Not bad 

 3. Gingivitis  3. Class3   3.Poor 

  ------------------------ نوع تخصص       دارد     ندارد:     نيازبه ارجاع  به متخصص
  

 عمومي اظهارنظرپزشك:خ

 ين قسمت توسط پزشك تكميل شودا
  مي باشد ------------------------------  اختلال / مبتلا به بيماري سالم است  دانشجو

  مي باشد ------------------------------------ نيازبه ارجاع بهدارد  ندارد نيازبه معاينه تكميلي وتخصصي
  مي باشد --------- ----------------------راقبت ويژه موردنيازمدارد   ندارد  نيازبه مراقبت ويژه

  -------------------------- نتيجه پيگيري       دارد       ندارد  نيازبه پيگيري
------------ --------------------------- نتيجه آزمايش       دارد       ندارد نيازبه آزمايشات تكميلي

------------- --------------------------------------------  
  -------------------------- نتيجه ارجاع       دارد       ندارد نياز به ارجاع 



نتايج مهم بررسي هاي
  پاراكلينيك

 ---------------------------------------------------------------------
 ----------------------------- --------------------------------------  

  -------------------------------------------------------------------  توصيه هاي پزشك عمومي
 علت محدوديت          داراي محدوديت      بدون محدوديت  فعاليت ورزشي

  -------------- دتم     ----------------------------- علت        معاف موقت
  پزشك مهروامضاء                          -------------------تاريخ

  

 متخصص اظهارنظرپزشك:د

 اين قسمت توسط پزشك تكميل شود
  مي باشد ------------------------------  اختلال / مبتلا به بيماري سالم است  دانشجواين 

/توصيه هاي پزشك متخصص
  ص واقدامات لازمفوق تخص

 -------------------------------------------------------------------  

  فوق تخصص/ پزشك متخصص مهروامضاء                         -------------------تاريخ
  

 پيگيري ارجاعات وتوصيه ها:ذ

 اين قسمت توسط پزشك تكميل شود
  توصيه ها  نتيجه ارجاع  محل ارجاع تاريخ ارجاع بيماري/نوع اختلال  تاريخ معاينه 

  
       

  
       

  
       

  
       

  
       

  
       

  
       

  
       

  
       

  
       

  
       

  
       

  
  
  
  
  



  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  

  
  .توسط پزشكان ومسئولين ذيربط امكان پذيراست" وبررسي اين شناسنامه منحصراتكميل 

  .حفظ ونگهداري آن ضروري والمثني صادرنمي شود
  
  
  
  
  
  
  
  

 
  

  
  

                                   
  وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي

  معاونت دانشجويي

       سلامت تمعاون 
  دفترسلامت جمعيت،خانواده ومدارس
  اداره سلامت نوجوانان، جوانان ومدارس

  تحقيقات وفناوريعلوم وزارت 

  دانشجويي تمعاون
  


