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:دانشجوي گرامي        

 داريم. گرامي مي ،حضور شما را در دانشگاه، مهد علم و انديشه
هاي تحت پوشش وزارت تمامي دانشجويان دانشگاه هاي گذشته توسط دفتر مشاوره و سلامت، به منظور بررسي سلامتي حاضر، همانند سالپرسشنامه

كامل رعايت طورها بهبودن پاسخ اي پزشكان و ساير كادر بهداشتي درماني محرمانهست. براساس تعهدات حرفهعلوم، تحقيقات و فنآوري طراحي شده ا
هاي كشور و نيز توسط ها صرفاً توسط دفتر مشاوره و سلامت به منظور تعيين وضعيت كلي سلامت جسمي دانشجويان دانشگاهگردد و پرسشنامهمي

گيرند. با توجه به اهميت اهداف ريزي اقدامات ارتقاء بهداشت جسماني دانشجويان مورد استفاده قرار ميبراي برنامه هر دانشگاه ودرمان مركز بهداشت
توانيد از همكاران الات ميؤسالات زير را مطالعه و به دقت همه آنها را پاسخ دهيد. در صورت وجود هرگونه ابهام در ؤطرح، خواهشمند است س

توجه داشته باشيد در شود. نظر شما دانشجوي عزيز سپاسگزاري ميكمک بگيريد. پيشاپيش از همكاري صادقانه و دقتو درمان مركز بهداشت 
هاي جسمي، روحي يا ، نقص يا خللي در فرآيند معاينه ايجاد شود به نوعي كه منجر به خسارتالاتؤاس كتمان در پاسخگوئي به سصورتي كه براس

 .            ليتي بر عهده نخواهد داشتؤنه مسهيچگو بهداشت و درمان مركزمعنوي در آينده گردد، 
     امضاء دانشجو                                                                                                                                                               

                   دانشجوي مشخصات عموم -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

 :نام دانشکده .6  نام دانشگاه:       .5
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 تنهایي به ایاجاره در خانه- 5با دوستان ایاجارهدرخانه  - 4درخوابگاه خودگردان - 3دولتي در خوابگاه - 2 باخانواده -1:محل سکونت دوره دانشجویي .15

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

 حصيل (ت) در محيط کار يا  سوابق مواجهه با عوامل زيان آور محيطي -2

 موارد ذيل سروكار داشته ايد؟با  تاكنونآيا  .17

 ...................................................................................................................  ذکر گردد منبع آنلطفاً     بلي           خير     سروصدای بيش از حد مجاز  -1

 .......................................................................................................................  لطفاً منبع آن ذکر گردد   بلي           خير  ارتعاشات                            -2
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 را گذرانده ايد؟ يا كارگاه آيا تاكنون دوره آموزشی مرتبط با ايمنی در محیط آزمايشگاه .19
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ن مراكز بهداشت و درما

شورهاي سراسر ك دانشگاه  

 

و ار    و        ا  و   اوري   

  ا مان ا ور دا   و ان 

د  ر   اوره و    ت  
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 گردددانشجو تکمیل میموارد زیر توسط 
 عادات سلامت فردي -3

 (و... سواریسریع، شناکردن یا دوچرخه رویپياده مانندورزش متوسط )مدت سی دقیقه فعالیت بدنی داريد؟روز حداقل بههفته، چندطول يكدر .20
 تمام روزهای هفته  -                        4سه یا چهار روز  - 3یك یا دو روز  - 2اصلاً ندارم  -1
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 را براي صرف يك وعده غذا اختصاص می دهید؟چه مدت زمانی  .29
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   (واحد4بيش تر از زیاد )   - 4  (واحد 4 تا 2متوسط) - 3 (واحد 2ر از کمتکم ) - 2 به ندرت -1
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 واحد(  5زیاد ) بيشتر از  - 4 واحد( 5تا  3متوسط)  - 3واحد(  3کم )کمتر از  - 2 به ندرت -1

 )كیك، شكلات و ...( در هفته چقدر است؟ انواع شیرينی 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( پفیلا و ... پفك، ، چیپس) تنقلات از تعداد دفعات استفاده شما  .33
  به ندرت -  4بار در هفته    3-  1بار در هفته  3یا    2-  2تمام روزهای هفته  -1

 كنید؟هاي صنعتی و ماء الشعیر استفاده میمیوهدر طول هفته چند بار از نوشابه هاي گازدار شیرين، 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

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

یك قوطي یا ماهي،  )یك واحد پروتئين برابر است با یك قوطي کبریت گوشت قرمز بدون چربي یا سفيد مصرف می كنید؟ روزینی در ئچه میزان غذاي گوشتی و پروت .37

 یك فنجان حبوبات یا  یك عدد تخم مرغ(کبریت پنير،
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  مرکز بهداشت تکمیل گردد پرستار و یا کارشناسانموارد زیر توسط   
  معاينات جسماني -8

         از روش BMIمحاسبه  )گیري قد، وزن و فشار خون اندازه -1-8 (

 

    : )میلیمتر جیوه( فشار خون .BMI: 64 .63 :رم()كیلوگ وزن .62 : متر()سانتی قد .61

 

   (اعمال جراحي، عينك، لنز و... ) اصلاح شده                  طبیعی : گیري قدرت بینايیاندازه -2-8

 وضعیت بینائی چشم راست كدام گزينه است؟ .65
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 خوب  - 3متوسط  -  2بد  -1

 ها كدام گزينه است؟وضعیت بهداشت لثه .68
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 ياز به بررسي و معاینه پزشك دارداختلالي رویت گردید ن 8تا  5در صورتي که در هر یك از موارد بندهای * 
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