
 
 

 PUPIL یسوابق پزشک

 اطلاعات محرمانه
 

 
ت:  مرد     زن ی جنس صنف: خ تولد:ی تار  نام متعلم:   

 

 
 ن/سرپرست: ی والد

 
 نمبر تلفون محل کار:          

  
                                                     نمبر تلفون خانه:

 

 
 ل:یم ی ا 
 

 

 

 نمبر تلفون:               
 

 
 :ک ی نی کل/ینام ارائه دهنده خدمات درمان

 
 نمبر تلفون:

 

 

متعلم سرپرست از سلامت  یابیارز  

 .د ی ح دهی ص داده شده است؟ اگر بله، لطفا توض یر تشخی ز ک از موارد  یهر    یبرا  ی بهداشت   یک ارائه دهنده مراقبت ها یشما توسط  متعلم ا  ی آ  .1

❑ ADD/ADHD   

   ت بهیحساس ❑

 ر ی نخ   بله :   شود یز مین تجوینفر یا اپیآ

 .ل شودیتکم یبهداشت یک ارائه دهنده مراقبت هاید توسط یبا یک فرم اضافین، ینفر  یز اپیتوجه: هنگام تجو

   آسم  ❑

ل شود یتکم یبهداشت یک ارائه دهنده مراقبت هاید توسط یبا یک فرم اضافیشود،   یص داده میآسم تشخ مبتلا بهمتعلم که  یتوجه: هنگام  

 

   اختلال مثانه ❑

   یاختلال خون ❑

   اختلال روده ❑

   خ:یتار سرطان ❑

   خ ضربه:یتار  سر/یضربه مغز ❑

  :صیخ تشخیتار ۲نوع   ۱نوع   ابت ی د  ❑

   اختلال گوش  ❑

   اختلال چشم  ❑

  :به ییعدم تحمل غذا ❑

   یت قلبیوضع ❑

  :ریخ تعمیتار ریخن  بله  م شده است؟یت ترمین وضعیا ایآ

   اختلال تشنج ❑

  سرکوب شده  یمنیستم ایس ❑

  :صیخ تشخیتار سندرم ❑

   ح:یتوض

  :صیخ تشخیتار     یر مشکلات سلامتیسا ❑

   ح:یتوض

                                                                                                                                               :دیح دهیتوض  ر         یخن  بله  دارد؟ یشما نقص جسمان متعلما یآ .2

  :دی ح دهیتوض  ر    یخن  بله  کرده است؟  اتیشما تا به حال عمل متعلما یآ .3

  :دیح دهیتوض  ر       یخن  بله  ده است؟ید یدیب شدیشما تا به حال آس متعلما یآ .4

 ریخن  بله  ط خاص است؟یا شرای یماریک بی یبرا  یبهداشت یک ارائه دهنده مراقبت هایشما در حال حاضر تحت مراقبت   متعلما یآ .5

  :دیان کنیت را بیا وضعی یماریت بیماه

  :لیدل ر  ینخ بله  کند؟  یا دارو مصرف میآ .6

  :نام دارو

    ل شودیتکم ید فرم اضافیشوند با یمصرف م مکتبکه در  ییتمام داروها یتوجه: برا               

 ر یخن  بله  شرکت کند؟ کتبت کامل در میتواند در فعال یشما م متعلما یآ .7

ل شود یتکم یبهداشت یک ارائه دهنده مراقبت هاید توسط یبا یک فرم اضافیشد،  یت بررسیت فعال یمحدود یکه بله برا یتوجه: هنگام  

                                                                                  :ل یخ: دلیتار      ریخن  بله  شده است؟  یمارستان بستریراً در بیشما اخ متعلما یآ .8

 .دیریتماس بگ  3376-399(503)شتر، لطفاً با شماره کمک پرستار به شماره یب یا نگرانیدر صورت داشتن سؤال 
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