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 دانشجوي گرامي 

 داريم. گرامي مي ،حضور شما را در دانشگاه، مهد علم و انديشه

هاي تحت پوشش وزارت دانشجويان دانشگاهتمامي  سلامتبه منظور بررسي توسط دفتر مشاوره و سلامت،  هاي گذشته، همانند سالحاضر يپرسشنامه

رعايت مي كاملطورها بهپاسخبودن  محرمانهپزشكان و ساير كادر بهداشتي درماني اي ده است. براساس تعهدات حرفهعلوم، تحقيقات و فنآوري طراحي ش

هاي كشور و نيز توسط مركز دانشجويان دانشگاه سلامت جسميبه منظور تعيين وضعيت كلي  مشاوره و سلامتتوسط دفتر  صرفاً هاپرسشنامه گردد و

، طرحد. با توجه به اهميت اهداف نگيردانشجويان مورد استفاده قرار ميجسماني ريزي اقدامات ارتقاء بهداشت برنامه برايشگاه هر دان ودرمان بهداشت

و مركز بهداشت توانيد از همكاران الات ميؤس هرگونه ابهام در وجود در صورت پاسخ دهيد. همه آنها را الات زير را مطالعه و به دقتؤخواهشمند است س

اس كتمان توجه داشته باشيد در صورتي كه براس د.شونظر شما دانشجوي عزيز سپاسگزاري ميو دقتصادقانه كمک بگيريد. پيشاپيش از همكاري مان در

ركز مهاي جسمي، روحي يا معنوي در آينده گردد، ، نقص يا خللي در فرآيند معاينه ايجاد شود به نوعي كه منجر به خسارتالاتؤدر پاسخگوئي به س

 .            ليتي بر عهده نخواهد داشتؤنه مسهيچگو بهداشت و درمان

     دانشجو امضاء                                                                                                                                                                

                    :دانشجومومي مشخصات ع -1

 ...........: )به سال(سن  .2 نام و نام خانوادگي: .1

 ذکر گردد سایر  -  3   هل أمت -     2مجرد  -1   هل: أوضعيت ت .                                               4نث ؤم -           2مذکر  -1جنسيت:    .3

 کده:نام دانش .6  نام دانشگاه:       .5

 مليت : ) برای دانشجویان غير ایراني( .8 (                       :استان :                      شهر (محل تولد  .7

 شماره دانشجویي: .11              رشته تحصيلي پذیرفته شده: . 10نمي دانم         گروه خوني: ................. .9

 ی تخصصي ادکتر -    5ای دکترای حرفه -    4کارشناسي ارشد  -   3کارشناسي  -    2ق دیپلم فو -1  مقطع تحصيلي پذیرفته شده در دانشگاه: .12

 زبان های خارجي  -     5هنر -    4علوم انساني -    3علوم تجربي -    2علوم ریاضي و فني -1:  در کدام گروه آزمایشي زیر پذیرفته شده اید .13

   بدون بيمه  -       5بانك، شهرداری و غيره  -       4نيروهای مسلح   -       3تأمين اجتماعي  -      2مات درماني خد-1دارای دفترچه بيمه :    .14

 در خوابگاه خودگردان- 3 در خوابگاه - 2 با خانواده -1 محل سکونت دوره دانشجویي: .15

  در خانه اقوام  - 6 تنهایي به ایاجاره در خانه-  5 با دوستان ایجارهادر خانه -4                                               

 شماره تلفن ثابت / همراه:                                                آدرس پست الکترونيك ) ایميل( :          .16

 

 دانشجويان تحصيلات تكميلي ()ويژه ) در محيط کار يا تحصيل ( سوابق مواجهه با عوامل زيان آور محيطي -2

 موارد ذيل سروکار داشته ايد؟با  تاکنونآيا  .17

 خير  لطفاً منبع آن ذکر گردد ................................. بلي  سرو صدای بيش از حد مجاز  -1
 خير  لطفاً منبع آن ذکر گردد ................................. بلي  ارتعاشات -2

 خير  لطفاً منبع آن ذکر گردد ................................. بلي  اشعه  -3
 خير  لطفاً منبع آن ذکر گردد ................................. بلي  مواد شيميایي  -4
 خير  لطفاً منبع آن ذکر گردد ................................. بلي  مواد بيولوژیکي  -5

 ........................................................ لطفاً نام شغل و وظيفه شما در شغل ذکر گردد    بلي   -    2خير -1   تحصيل، شاغل مي باشيد ؟ آيا در حال حاضر غير از .18

 

 آيا تاکنون دوره آموزشي مرتبط با ايمني در محيط آزمايشگاه يا کارگاه را گذرانده ايد؟ .19

 با توجه به رشته تحصيلي قبلي ام نيازی به این دوره نداشته ام  -3                     ...لطفاً نام دوره، مدت ومحل آن ذکرگردد  بلي  -         2خير -1
 

 
 

 
 
 

 
 

 کارنامه سلامت جسم دانشجویان ورودی جدید

  1398-99سال تحصیلی 

 مراكز بهداشت و درمان 
گاه هاي سراسر كشوردانش  وزارت علوم، تحقيقات و فناوري 

 سازمان امور دانشجويان
 دفتر مشاوره و سلامت
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 گردددانشجو تكميل ميموارد زير توسط 
 عادات سلامت فردي -3

 (و... سواریروی سریع، شناکردن یا دوچرخهپياده مانندرزش متوسط و)مدت سي دقيقه فعاليت بدني داريد؟روز حداقل بههفته، چندطول يكدر .20
  پنج تا هفت روز -                        4سه یا چهار روز  - 3یك یا دو روز  - 2اصلاً ندارم  -1

 زنيد؟ در شبانه روز چند بار مسواك مي .21
 بيش از یك بار   - 4 ر در روزیك با - 3 گاهي مسواك مي زنم - 2زنم اصلاً مسواك نمي -1

  ؟ميزان استفاده شما از نخ دندان چقدر است  .22

   هر روز - 3 هر چند روز یکبار - 2 استفاده نمي کنماصلاً  -1

 داشتن برنامه منظم- 2نداشتن برنامه منظم  -1 معمولاً الگوي خواب و بيداري شما چگونه است؟ .23

  عت مي خوابيد؟بطورمتوسط در شبانه روز چند سا .24
 ساعت  10بيش از  - 4ساعت 10تا    3- 8 ساعت 8 تا     2- 6ساعت 6کمتر از  -1

 سال قبل ترك کرده ام. ماه/........  قبلاً استفاده مي کردم -1 کدام يك از گزينه هاي زير در مورد سيگار کشيدن در رابطه با شما صدق مي کند؟ .25

 سالماه/ به مدت .......  -....   تعداد نخ   استفاده مي کنم روزانه  - 4 استفاده مي کنم بطور موردی - 3 استفاده نمي کنماصلاً  -2

 سال قبل ترك کرده ام.ماه/ ........   قبلاً استفاده مي کردم -1 کدام يك از گزينه هاي زير در مورد مصرف قليان براي شما صدق مي کند؟  .26

 سالماه / به مدت .......  -....  نوبت   استفاده مي کنم هفتگي - 4 استفاده مي کنم بطور موردی - 3 استفاده نمي کنماصلاً  -2

 ؟استفاده مي کنيد و  به چه مدت بانه روز معمولاً کدام يك از ابزارهاي زير را بطور مداومدر طول ش .27
 ........ ساعت و سایر  XBOX -3 ساعت..........  موبایل -2 ............. ساعت  تبلت/لپ تاب/کامپيوتر -1

 عادات غذايي: -4

 (غلات یا کربوهيدرات مانند نان، لبنيات یا غذاهای کلسيم دار مانند پنير و ميوه مي باشد )صبحانه کامل شامل خوريد؟مي وعده کامل صبحانهچند روز در هفته  .28
  ی هفتهتمام روزها -  4 روز 4یا    3- 3 روز  2یا    2-  1 به ندرت -1

 چه مدت زماني را براي صرف يك وعده غذا اختصاص مي دهيد؟ .29

 دقيقه 30بيشتر از  -          4دقيقه 30 -20بين  -3  دقيقه 20تا  10بين  -  2دقيقه 10کمتر از  -1

 یك واحد معادل یك فنجان ميوه ریز و یا یك سيب متوسط است()ميزان مصرف روزانه ميوه شما چقدر است؟  .30
  (واحد 4بيش تر از زیاد) - 4   (واحد 4 تا 2 متوسط) - 3 (واحد 2کمتر از  کم) - 2 به ندرت -1

 )یك واحد سبزی = یك ليوان سبزی خام مانند سبزی خوردن یا کاهو، نصف ليوان سبزی پخته مانند هویج یا لوبياسبز( ؟روزانه چند واحد سبزيجات مصرف مي کنيد .31
   واحد (4زیاد)بيش تر از  - 4  واحد(  4تا  2 متوسط) - 3 واحد( 2کمتر از  کم) - 2 به ندرت -1

 )کيك، شكلات و ...( در هفته چقدر است؟ انواع شيريني تعداد دفعات استفاده شما از .32
 به ندرت  -  4بار در هفته    3-  1 در هفته بار 3یا    2-  2تمام روزهای هفته  -1

 ؟چقدر استهفته  در( پفيلا و ... پفك، چيپس، ) نقلات تاز تعداد دفعات استفاده شما  .33
  به ندرت -  4بار در هفته    3-  1بار در هفته  3یا    2-  2تمام روزهای هفته  -1

 کنيد؟هاي صنعتي و ماء الشعير استفاده ميميوهدر طول هفته چند بار از نوشابه هاي گازدار شيرين، آب .34
 به ندرت  -  3روز در هفته   2یا     2-  1تمام روزهای هفته  -1

 ؟هفته چقدر استغذاهاي آماده ) فست فود( در تعداد دفعات استفاده شما از  .35
 به ندرت  -  4بار در هفته    3-  1بار در هفته  3یا      2-  2تمام روزهای هفته  -1

 با یك ليوان شير یا ماست یا دو قوطي کبریت پنير( یك واحد لبنيات برابر) کنيد؟مصرف مي روزانه چه ميزان لبنيات .36
  واحد(  3زیاد)بيش از  -  4واحد(  3 تا 2  متوسط) -  3 واحد( 2کمتر از  کم)-  2 به ندرت -1

یك قوطي ي یا سفيد یا ماهي، )یك واحد پروتئين برابر است با یك قوطي کبریت گوشت قرمز بدون چرب مصرف مي کنيد؟ روزيني در ئچه ميزان غذاي گوشتي و پروت .37

 یك فنجان حبوبات یا  یك عدد تخم مرغ(کبریت پنير،
   (واحد 3بيش از  زیاد) - 4 (واحد 3تا  2متوسط)   - 3واحد(  2کم) کمتر از  - 2به ندرت     -1

 چه ميزان از پروتئين رژيم غذايي شما را تامين مي کند؟تخم مرغ  .38

 به ندرت  - 3در هفته  عدد 3 یا    2- 2عدد  1روزانه  -1

  در شش ماه گذشته وزن شما چه تغييري داشته است؟ .39
 تغيير وزن کمتر از ده درصد  - 4 ده درصد کاهش وزن بدن یا بيشتر      -  3 ده درصد افزایش وزن بدن یا بيشتر    - 2 تغيير وزن نداشته ام -1

 نوشيد؟کمتر از يك ساعت بعد از غذا چاي مي آيا  .40 خير  -1    بلي  -2 

 بلي  - 2خير   -1 نمك اضافه مي کنيد؟معمولاً هنگام خوردن غذا به آن آيا  .41
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 (ايد؟کدام يك از مشكلات زير را تاکنون داشته) سابقه پزشكي فرد -5

 خوني تأیيد شدهکم - 3 بيماری قلبي - 2فشار خون بالا  -1 گردش خون و قلب: .42

 هيچکدام -6 ایر ذکر شود ....س - 5بي نظمي ضربان  قلب -4

 حالت تهوع مکرر - 4ناراحتي معده و اثني عشر -     3ترش کردن مکرر - 2مشکلات بلع غذا -1 گوارش و کبد: .43

 هيچکدام-10 سایر ذکر شود ..... - 9یبوست مزمن  -                         8اسهال مزمن - 7زردی و یرقان -C  6یا Bهپاتيت  -5

 هيچکدام-5 سایر ذکر شود ........- 4کاهش دید - 3دو بيني -  2کوررنگي-1 نايي :بي .44

 خونریزی مکرر از بيني- 4سينوزیت مزمن - 3کاهش شنوایي-     2وزوزگوش -1 :گوش و حلق و بيني .45

 هيچکدام-6 سایر ذکر شود..... -5

 سرگيجه دوره ای - 4سردرد مکرر-   3رع و تشنجص-              2از دست دادن هشياری -1 مغز و اعصاب: .46

5- MS 6- ..هيچکدام-7 سایر ذکر شود 

 هيچکدام-5 سایر ذکر شود .....-  4عفونت های دستگاه تناسلي- 3عفونت ادراری- 2سنگ کليه -1 ادراري /تناسلي: .47

 م آس-    3سرفه های بيش از دوهفته- 2عفونت مکرر دستگاه تنفسي-1 :تنفسي .48

 هيچکدام-6 سایر ذکر شود .... - 5تنگي نفس -4

 هيچکدام-5 سایر ذکر شود.....-  4های پوستي ناراحتي-  3 عفونت های پوستي)قارچ و ...( -  2 آکنه-1 :پوست .49

 ذکر شود...   مشکلات مادرزادی -      3عضلاني –اسکلتيدردهای- 2چربي خون بالا - 1 ساير موارد: .50

 مشکلات خواب-                       9تب روماتيسمي-           8سل- 7احساس خستگي مزمن  - 6تيروئيد  تاختلالا- 5بت )بيماری قند(دیا-4
 هيچکدام-12 .    نوع و علت : ............ معلوليت -11                                                      ذکر شود........  سرطان یا تومور-10

 کدام يك از  آسيب ديدگي و حوادث زير براي شما اتفاق افتاده است؟ .51

 هيچکدام-6سایر  ذکر شود ....                         -          5برق گرفتگي -       4سوختگي شدید-     3ضربه مغزی-    2شکستگي و آسيب استخواني -1

     بلي   -          2خير   -1 ؟ دارو را داريدآيا سابقه مصرف طولاني مدت  .52

 علت مصرف....................       نام دارو.........                     ميزان مصرف................                   مدت زمان مصرف................             

 نوع واکنش به دارو.................... نام دارو............                              بلي   - 2 خير  -1  آيا شما به داروي خاصي حساسيت داريد؟ .53

  ؟کداميك از حساسيت هاي ذکر شده  زير را داريد .54
 امهيچکد سایر موارد را ذکر نمایيد ....................    محيط )گرده گياهان، گرد و خاك و .....(   - 2غذا   -1

  کنيد؟نوع داروئي را بدون تجويز پزشك مصرف مي چه .55
 داروهای نيروزا –  5داروهای آرام بخش  - 4 های غذایي و مکمل ها  ویتامين - 3های ساده مسکن - 2آنتي بيوتيکها -1
 ذکر گردد..... سایر موارد - 8کنم اصلاً مصرف نميبدون تجویز  - 7 کنمبدون تجویز هر دارویي مصرف مي -6

 سابقه پزشكي خانواده  -6

 کدام يك از موارد زير در خانواده درجه يك )پدر، مادر، خواهر و برادر( شما وجود دارد؟ .56
 سل -5 نوع ذکر شود.......... سرطان  - 4فشار خون بالا  - 3سابقه سکته قلبي زیر پنجاه سال  - 2 دیابت )بيماری قند(  -1
  های اعصاب و روان بيماری -    9آلرژی -  8چاقي  -  7 الاب خون چربي -6

 اختلالات ژنتيکي - 13آسم -                    12سکته مغزی  -  11بيماریهای کليوی -10
 هيچکدام -                                 17دخانيات )سيگار، پيپ، قليان( مصرف  -                       16اختلال تيروئيد -                           15بيماری های قلبي و عروقي -14

 

 ارزيابي عملكرد -7

           خير -2بيماری  و مدت زمان درمان ذکر گردد...         بلي -1 آيا به دليل بيماري خاصي در حال حاضر تحت مراقبت پزشك هستيد؟   .57

           ؟مزمني در خود احساس مي کنيدآيا در حال حاضر درد خاص و يا  .58
 

               خير -2ذکر گردد.......        بلي -1   

  کدام يك از فعاليت هاي زير به دليل مشكل جسمي شما محدود شده است؟ .59
     هيچکدام  -      5 یادگيری -  4ورزش حرفه ای -  3 ورزش ملایم - 2 کار روزانه -1

 ؟مي شويد زيرمشكلات کداميك از ام ورزش سنگين )مانند دويدن( دچار هنگام انج .60
 هيچکدام  سرگيجه - 3 سرفه - 2 درد قفسه سينه -1
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 مرکز بهداشت تكميل گردد پرستار و يا کارشناسانموارد زير توسط 
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