
 

 فرم  

 غربالگری 

 شبکه بهداشت 

 ( در سال تحصیلی جاری 1-4-7-10نتایج مراقبت های دوره ای پایه های هدف ) خلاصه فرم 
 

 ................................................................................. :خانه بهداشت   /پایگاه سلامت   ...............................................................................................:  مرکز خدمات جامع سلامت                    بندر ماهشهر شهرستان: 

                                                   آدرس:              :                                   جنسیت                                  :            پدرنام                            :                                       و نام خانوادگی نام

 شماره همراه : : كد ملی/ كد شناسه )اتباع خارجی( :  تاريخ تولد 

                                  ⃝   ندارد            ⃝   دارد بیماری نیازمند مراقبت ویژه
 

                                                                  ⃝ ساير          ⃝ اختلال روانپزشکی⃝        G6PDكمبود            ⃝ سرطان         ⃝ تالاسمی             ⃝ هموفیلی              ⃝ آلرژي            ⃝ سل        ⃝ آسم               ⃝ بیماري قلبی عروقی⃝               صرع           ⃝ديابت   

 .............................................. ..................... ..................ماه(: ............. 3............. داروهاي مصرفی)بیش از ............................................................(: ...........................با ذکر نام بیماری)

 

 : سالگی 6وضعیت واکسیناسیون از بدو تولد تا 

 ......................................... ...................... ناقص، نوع و نوبت واكسن هاي ناقص⃝ كامل    ⃝  

 .......................... ..........................در صورت ناقص بودن، تاريخ تکمیل: ...................................

 ⃝ ندارد.               ⃝⃝نیاز به نظر پزشک جهت انجام واكسیناسیون  دارد   

 :دندان وضعیت دهان و 

 ⃝دارد    ن مشکل دندانی  – 2                            ⃝   دارد   مشکل دندانی   – 1

 ⃝ ندارد          التهاب لثه  – 4                             ⃝التهاب لثه دارد             – 3

 ⃝. ندارد       ⃝  داردوضعیت دهان و دندان نیاز به ارجاع       ⃝  جرم دندانی دارد.       – 5

 

   سالگی(: 16تا  14)   وضعیت واکسیناسیون 
 ......................................... ...................... ناقص، نوع و نوبت واكسن هاي ناقص⃝ كامل         

 .......................... ..........................در صورت ناقص بودن، تاريخ تکمیل: ...................................

 ⃝ ندارد.               ⃝⃝نیاز به نظر پزشک جهت انجام واكسیناسیون  دارد   

    

 : ......................................... وزن : ..........................................                    قد      

 گزارش نهایی نتایج معاینات پزشک عمومی 
 

 مراقبت ويژه مورد نیاز:.....................................................    ⃝ دارد      ⃝ندارد     نیاز به مراقبت ويژه              : ................................................... / آلودگی  اختلال /بیماري نوع               ⃝نمی باشد.     ⃝/  آلودگی   می باشد     مبتلا به اختلال/ بیماري

 

 می باشد.          ⃝كوتاه قدي  شديد            ⃝كوتاه قدي          ⃝چاقی        ⃝زن  اضلفه و         ⃝لاغري شديد          ⃝مبتلا به لاغري  ..
    

 ....................................................................... ................................................. ............................................................................................................................. :  خانواده اولیا مدرسه و هب   توصیه ها   
 

 

 

 ⃝  برای انجام فعالیت های ورزشی در حال حاضر هیچ گونه محدودیتی ندارد   : توصیه هاي مربوطه به فعالیت ورزشیب/ 
 

 

 .........................................................................................................  علت محدودیت  ⃝  برای انجام فعایت های ورزشی محدودیت دارد.  
 

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

 

 تاريخ،

 مهر و امضاي پزشک

 

 مهر و امضاي مسئول تاريخ،  

 پايگاه سلامت جامعه/ خانه بهداشت

 


