
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بين المللپرديس انشجويان شناسنامه  سلامت د  

تهيه کنندگان :      

دکتر سيده صالحه مرتضوی، آقای حميد پيروی، دکتر طاهره ناصری پور، دکتر فاطمه معموری، خانم زهرا مختاری      

زير نظر :     

آقای دکتر مهدی مقتدايی : معاون بين الملل ورييس پرديس بين الملل دانشگاهجناب      

جناب آقای دکتر عبد الوهاب برادران : معاون فرهنگی دانشجويی دانشگاه      

     1402نسخه اول: شهريور   

   



 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

:مشخصات فردی دانشجو  

 

 ............................................. :
ی

 نام:  ....................................................... نام خانوادگ

 نام پدر: ....................................................... 

 سن:........................................... 

    ⃝ زن   جنسیت:  مرد  ⃝

 وضعیت تاهل: مجرد ⃝ متاهل⃝

 ...................................:
ی

                                  ................ گروه خون

ملیت:  .......................................................       

 کدملی/ شماره پاسپورت: ....................................................... 

 ....................................................... :  شماره دانشجونی

...........................رشته تحصیلی: ....................................................... دانشکده: ............................    

ی ⃝  کارشناسی ارشد ⃝     کارشناسی ⃝   مقطع تحصیلی:  فلوشیب ⃝   فوق تخصص ⃝   تخصص⃝     دکتر  

دوم  ⃝   سال ورود:                                       نیم سال : اول  ⃝          

             ...................... ایمیل:.......................................... 

ل تنها ( 2  ⃝در خوابگاه ( 1  اسکان: وضعیت  ی ل به همراه دوستان (3    ⃝درمتی ی ل به همراه خانواده و اقوام  (4  ⃝درمتی ی                 ⃝درمتی

⃝ سایر(5  

:  شماره تماس همراه ..........................................  کشور مبدا   شماره تماس همراه
ی

. ................................ ............ ایران  

وری: .................................  .................... شماره تماس ضی  

    مادر:.............................................  شماره تماس همراه............. شماره تماس همراه پدر:..................................... 

............ : . پلاک........................... : کوچه .................. ......... خیابان :............................ آدرس محل سکونت: شهر:  

................................................... کدپستی :.  

 

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

 شناسنامه سلامت دانشجویان پردیس بین الملل

 پرسشنامه:تاریخ تکمیل 



 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ⃝خیر   ⃝آیا در حال حاضر به  علت  بیماری خاصی تحت درمان هستید؟   بله  -1

 به کدام از موارد زیر مبتلا می باشید؟ "بله "درصورت  پاسخ -2

 بیماری.5    ⃝.بیماری های کلیوی4    ⃝.بیماری های گوارشی 3   ⃝. بیماری های قلبی وعروقی 2  ⃝ .  بیماری های تنفسی1     

 ⃝دیابت . 10  ⃝ . فشار خون9   ⃝.چربی خون 8 ⃝. بیماری های پوستی 7   ⃝بیماری های روان پزشکی . 6 ⃝خونی های      

 .........................  ⃝سایر  ⃝.سرطان ها 14  ⃝.آپنه در خواب 13     ⃝ . بیماری صرع وتشنج12 ⃝.تیروئید 11     

  

 ⃝خیر   ⃝بله  ؟ آیا داری معلولیت حسی حرکتی هستید -3

 کدام یک از موارد ذیل می باشد ؟ "بله"درصورت پاسخ  -4

   ⃝حرکتی  _  مشکلات حسی  ⃝مشکلات بینایی    ⃝ مشکلات شنوایی    

  ⃝خیر   ⃝آیا تاکنون جراحی داشته اید؟   بله  -5

 ............................................................................................................ د؟ شرح دهی "بله" پاسخدرصورت  -6

   ⃝خیر   ⃝بله   آیا درحال حاضر داروی خاصی مصرف می کنید؟ -7

 ........................................................................................ ؟نام داروی خود را ثبت نمائید "بله" پاسخ درصورت  -8

  ⃝خیر   ⃝بله  آیا به دارو یا غذای خاصی حساسیت دارید ؟ -9

   "بله" پاسخ درصورت  -10

 ...........................................................................  نام دارو  

 ........... .................................................................. نام غذا  

 ؟وجود دارد بیماری های ذیل در بستگان درجه اول )پدر، مادر، خواهر، برادر( دام یک ازک-11

. بیماری   5  ⃝.بیماری های گوارشی  4    ⃝. بیماری مغزی واعصاب 3  ⃝.بیماری های تنفسی 2 ⃝ری های قلبی وعروقی . بیما1

                      ⃝. بیماری های تیروئید  10 ⃝ .دیابت9  ⃝. فشار خون 8  ⃝ . چربی خون7  ⃝ . بیماری های خونی 6   ⃝کلیوی  های 

 ..........................................................................................................................  ⃝.سایر  12. سرطان   11

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

              

:تاریخچه پزشکی   



 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 رسشنامه وضعیت  سلامت روان**پ

 ساله کليه ها اهميت بسيار زيادی دارد. لذا هرجمله موضوعاتی است که درکيفيت زندگی انسانسلامت روان از 

        شجوی محترماطلاعات شما دانگيرند. لازم به ذکراست تمامیدانشجويان ورودی ازاين نظر مورد بررسی قرار می

 شجويان قرار می گيرد.نزد اداره مشاوره و سلامت روان دانمحرمانه به صورت پرسشنامه دراين 

 

 راهنمای گزینه ها:

 *هرگز: به هیچ وجه    *خیلی کم: کمتر از یک یا دو روز در دو هفته    *کم: چند روز دردو هفته    * متوسط: بیش از نصف روزها در دو هفته

    *شدید: تقریبا هر روز در دو هفته

   

 
 

 علاقه يا لذت اندک در انجام کارها   -1

  شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز         

 احساس غمگينی، افسردگی يا نااميدی   -2

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز        

 احساس برانگيختگی، تندخويی، عصبانيت بيش از حد معمول -3

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز        

 خوابيدن کمتر از حد معمول ولی هنوز انرژی زياد داشتن -4

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز         

 های بسيار زياد يا انجام کارهای پُرخطر، بيش از حد معمول شروع برنامه -5

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز       

  قراریاحساس عصبی بودن، اضطراب، ترس، نگرانی يا بی -6

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز        

 زدگی يا ترسيدناحساس وحشت -7

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز         

 کندیکه شما را مضطرب م يیهاتياجتناب از موقع -8

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز        

   دليل )مثل سر، پشت، مفصل، شکم، پاها(های بیدردها و تيرکشيدن -9

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز        

 



 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نشدهگرفته  یجد یشما به اندازه کاف یهایماريب اينکه احساس -10

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز   

 ن افکار جدی صدمه زدن به خودتا -11

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز        

 وانند بشنوند، حتی صداها، هنگامی که کسی در اطراف نيست تشنيدن چيزهايی که ديگران نمی -12

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز        

 کندیر مچه فکبه  یگريکه شخص د ديبشنو ديتوانیشما م ايرا بشنود  تانتواند افکاریم یکساينکه احساس  -13

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز        

 شکلاتی در خواب که به طور کلی بر کيفيت خواب شما موثر استم -14

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز         

 (انتراه خانه پيدا کردن)مثلا  يابیمکان اي( دياطلاعات جد یريادگيحافظه )مثل  ی درمشکلات -15

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز         

 شودیکه به طور مکرر وارد ذهن شما م ینديناخوشا تصاوير ااميال يافکار،  -16

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز         

 به طور مکررهای ذهنی، حساس اجبار به انجام رفتارهای مشخص يا فعاليتا -17

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز         

 تان، محيط فيزيکی اطراف يا خاطراتتانخودتان، جسماحساس گسستگی يا دوری از  -18

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز         

 خواهيدتان میدانيد که واقعا چه کسی هستيد يا چه چيزی از زندگینمی -19

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز         

 ديربیاز روابط خود با آنها لذت نم اي ديکنینم یکياحساس نزد گرانيبا د -20

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز           

 پيک از هر نوع مشروبات الکلی  4وشيدن روزانه حداقل ن -21  

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز         

 يا جويدن تنباکو سيگار، سيگار برگ يا پيپ يا استفاده استنشاقیکشيدن هر نوع  -22

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز         

 



 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 این قسمت توسط مرکز مشاوره وسلامت روان  دانشگاه تکمیل می گردد:

 

 

 

 

 

 

                                      

 

 

 

 

 

 

             تر ازطولانی هایزمان و ربيشت مقادير در پزشک تجويز بدون يعنی خودتان ميل به زير داروهای از هريک استفاده -23

ترانکوپين(، محرکها  اي کلونازپام ديازپام، آلپرازولام، ترامادول، کدئين، درد )مثل ضد و آورخواب داروهای [پزشک تجويز

 ترياک، )مثل مخدرها ماريجوآنا(، يا گراس کميکال، حشيش، گل، کانابيسها )مثل کريستال(، يا شيشه ريتالين، )مثل

 )مثل استنشاقی واددراگ(، م يا دی ام اکستازی، دی، اس ال آمفتامين، کوکائين، روانگردانها )مثل هروئين(، يا متادون

 .ها(حلال يا استون گاز، بنزين، چسب،

 شديد       متوسط       کم    خيلی کم    هرگز  

 

:گزارش پرسشنامه سلامت روان   

 

   CCSM Report: 

 

. تشخيص احتمالی يا مشکل احتمالی :1  

     

   روان پريشی                      مشکلات خواب وبيداری                           افسردگی     

  

  کار کرد شخصيت                                مشکلات حافظه                                خشم     

 

    افکار خود آسيب رسان                    مصرف سيگار، مواد، الکل                             اضطراب    

 

   شکايت جسمانی                                           وسواس                            خلق بالا     

 

   

   

   

   



 
 
 
 
 

می شود:قب سلامت تکمیل  قسمت توسط مرا این  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

دندان توسط تکنسین و ارزیابی از نظر بیماری دهان

 دندان:
 

                               ⃝خیر     ⃝بوی بد دهان :         بلی  -5                ⃝خیر       ⃝تغییر رنگ دندان به سیاهی و قهوه ای:  بلی -1

    ⃝خیر    ⃝بلی   شکستگی دندان :  -6                 ⃝خیر       ⃝زخم یا موارد غیر طبیعی در دهان :    بلی    -2

                                                                                   ⃝خیر      ⃝خونریزی لثه:       بلی    -7                  ⃝خیر        ⃝رم و پارگی و خونریزی از بافت:       بلی  تو-3

                                                        ⃝خیر         ⃝جرم دندان  :      بلی      -8          ⃝خیر  ⃝سابقه بیرون افتادن دندان از دهان بر اثر ضربه: بلی -4

 ..........................  داده :و تعداد دندان از دست  ........................... : تعداد دندان پر شده

نیاز به ارجاع وپیگیری :   دارد                     ⃝ندارد    ⃝ *  

  

:  ارزیابی اولیه غیر پزشک  

 

 ......................... فشار خون:..................................             قد:.................................                 وزن:............

BMI         .......................................... : 

⃝خیر  ⃝: بله  ناییمشکل بی              ⃝خیر  ⃝مشکل شنوایی :  بله   

 واکسیناسیون: 

 

 ؟کدام یک از واکسن های ذیل را دریافت کرده اید-1

کرونا     ⃝ ه( جسرخ - اوریون - سرخک) MMR   ⃝آبله مرغان    ⃝ب ث ژ      ⃝ (دیفتری -کزازتوام )    ⃝ Bهپاتیت   

⃝      

 ...............................................................................  ⃝سایر

 ⃝ندارد    ⃝:   دارد  کارت واکسیناسیون -2

 ⃝خیر  ⃝توسط معاینه کننده بررسی شد :    بله  واکسیناسیونکارت -3

 

 



 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 معاینات فیزیکی: ) پزشک(

 

 . ..……………………………………………………………………………………………………………………….…… : معاینه و سمع قلب

….………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  …………………………………………………………………………………………………………………………………: معاینه و سمع ریه

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 ………………………………………………………………………………………………………………………..: ررسی تیروئیدمعاینه و ب

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………… معاینه شکم :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 ...……………………………………………………………………………………………………………………………: مو معاینه پوست و

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  

 .……………………………………………………………………………………………………………………بینی: معاینه گوش وحلق و

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 .………………………………………………………………………………………………………………………: معاینه اسکلتی حرکتی

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 .. ..……………………………………………………………………………………………………………………………………: معاینه چشم

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

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

 

 هر وامضای پزشکم                                                                                                                                 



 
 
 
 
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : توضیحات

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

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

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

  ⃝خیر  ⃝* نیاز به انجام آزمایشات دارد :   بله 

 یش درخواستی :*نوع آزما

…….……………………………………………………………………………………………………………………………………………. ..... 

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

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

…………………………………………………………… ..................………………………………………………………………………… 

 

                  ⃝خیر       ⃝نیاز به ارجاع و پیگیری:  بلی   

 ..... ............ ............ ............ ............................................................................................... نوع ارجاع  :.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 مضای پزشک هر و ام                                                                                                         

  

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 

 

 

 تاريخ شرح دقيق درمان نام پزشک معالج  

   

   

   

   

   

: نتایج ارجاعات پزشکی  



 
 
 
 
 

 تاريخ شرح دقيق درمان نام پزشک معالج  

   

   

   

   

   



 
 
 
 
 

 

 تاريخ شرح دقيق درمان نام پزشک معالج  

   

   

   

   

   

دندانپزشکی :  نتایج ارجاعات  



 
 
 
 
 

 تاريخ شرح دقيق درمان نام پزشک معالج  

   

   

   

   

   



 
 
 
 
 

 

 تاريخ شرح جلسه مشاوره  نام روانشناس 

   

   

   

   

   

: سلامت رواننتایج ارجاعات    



 
 
 
 
 

 

 تاريخ شرح دقيق جلسه مشاوره  نام روان شناس 

   

   

   

   

   


