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سال تحت پوشش مراکز ارائه خدمات بهداشتی اولیه، که برای  03-95فرم ارزیابی دوره ای سلامت میانسالان، برای زنان و مردان  

همچنین این فرم می تواند برای کارکنان . سه سال یک بار تکمیل می شود مراقبتهای ادغام یافته سبا و سما فراخوان شده اند، هر

موسسات و سازمانهایی که شرایط اجرای برنامه سبا و سما را پذیرفته اند، تحت نظارت مرکز بهداشت شهرستان تکمیل شده و 

 .پرونده یا شناسنامه سلامت برای آنان تشکیل شود

 :شرح زیر می باشدبخشهای مختلف و نحوه تکمیل فرم  به 

 

        مشخصات فردی                                                                                                                   -1

           کد ملی ..........................نام خانوادگی  ............................نام 

 .....................................................وظیفه شغلی .......... .............................شغل  ...............................تحصیلات  ......./ ......./ ............ تاریخ تولد

 (         به دلایل دیگرماه  6دوری بیش از      طلاق                      همسر فوت )  :          جدا از همسر     مجرد             هل    أمت : هلأوضعیت ت

 .................................    تلفن .........  ...............................................................................................................................................................آدرس محل سکونت

 ...........................    ......تلفن ...................................................  .............................................................................................................................آدرس محل کار

 دارد               ندارد                                             : دارد                 ندارد                                                                     بیمه تکمیلی :  بیمه پایه 

 

این قسمت توسط بهورز در روستا وکاردان یا کارشناس . مت به معنی تشکیل پرونده استتکمیل این قس :مشخصات فردی

 :بهداشتی در شهر به صورت زیر تکمیل می شود

چنانچه  کد ملی فرد در دسترس   .کد ملی شناسه اصلی پرونده است که باید در محل مربوطه در قسمت چپ بالای فرم ثبت شود

اما از مراجعه  .نوار یا هر شماره دیگری که بتوان به سهولت فرد را با آن شناسایی نمود، استفاده شودنمی باشد، از شماره پرونده خا

 .کننده بخواهید که در مراجعه بعدی کد ملی خود را همراه داشته باشد

بر مبنای گفته کننده  ،  و تحصیلات مراجعه(Task)نام و نام خانوادگی، تاریخ و محل تولد، نوع شغل بویژه وظیفه مربوطه در شغل 

همچنین وضعیت تجرد یا تاهل مراجعه کننده مورد پرسش قرار گرفته و پاسخ وی  . در محل مربوطه  ثبت می شود مراجعه کننده

دارای ) "جدا از همسر"و ( عقد کرده / دارای همسر و در حال زندگی با وی) "متاهل"، (هرگز ازدواج نکرده)  "مجرد"به تفکیک 

جدا از همسر .................. ، طلاق ، اختلاف خانوادگی و (ماه 6بیشتر از )ما به هر دلیلی اعم از فوت، سفر طولانی مدت همسر است ا

آدرس محل زندگی و محل کار مراجعه کننده، همچنین شماره تلفن وی در محل مربوطه . علامت زده شود( خود زندگی می کند

و بیمه تکمیلی نیز در خانه مربوطه ....( یی، تامین اجتماعی، کارکنان دولت، نیروهای مسلح وبیمه روستا)ثبت و وضعیت بیمه پایه 

 . علامت زده شود

 زنان تن سنجی -2

 اندازه شاخص اندازه گیری اندازه
 طبیعی

2.42-1.41 BMI= 

 دورکمر <..

 لاغری
1.41> BMI 

 اضافه وزن
2242-21 BMI= 

 چاقی
03≤ BMI 

 چاقی شکمی

 دورکمر ≥..

 (رمت)قد 
وزن )نمایه توده بدنی  

  ( تقسیم بر مجذور قد
      

     (متر سانتی)دور کمر   (کیلوگرم)وزن 



توسط بهورز آموزش دیده در  (BMI= Body Mass Index)در  این قسمت قد، وزن، دور کمر و نمایه توده بدنی : تن سنجی 

. محاسبه شده و در بخش تن سنجی  فرم ارزیابی ثبت می گرددروستا و کاردان یا کارشناس دوره دیده در شهر اندازه گیری و 

اندازه قد فرد به وسیله قدسنج یا متر بدون کفش، در حالتی که فرد پشت به دیوار ایستاده، سر مستقیم به سمت جلو و پاشنه پا 

اندازه وزن فرد با حداقل لباس و به  .متر ثبت می شودمماس با دیوار باشد، اندازه گیری شده و عدد حاصل  بدون اعشار برحسب 

با استفاده از ( BMI)نمایه توده بدنی . وسیله ترازوی کالیبره شده  بر حسب کیلوگرم بدون اعشار، در این قسمت ثبت می گردد

وضعیت مراجعه کننده   و براساس جدول زیر وزن و قد بر اساس فرمول زیر محاسبه شده و عدد حاصل در محل مربوطه ثبت

 .یین و درخانه مربوطه علامت زده می شودتع

 

 

 

 

 :پس از تعیین نمایه توده بدنی  به مراجعه کننده در خصوص وزن ایده آل با توجه به جدول زیر بازخورد داده می شود

 

 

 

 

 

 

 

 

 

سانتی متر از هم باز است، قرار می  59 -03برای اندازه گیری دور کمر ابتدا فرد در حالتی که به راحتی ایستاده و پاها به اندازه 

بدون پوشش یا ) متر نواری را در ناحیه نقطه میانی حد فاصل قسمت پائینی آخرین دنده و برجستگی استخوان لگنسپس . گیرد

در مردان اندازه  .قرار داده و  بدون وارد کردن فشار بر بافتهای نرم، اندازه دور کمر مشخص و در خانه مربوطه ثبت می شود( لباس

اندازه گیری  .سانتی متر و بیشتر، چاقی شکمی محسوب می شود ..نان اندازه دور کمر  و در ز  سانتی متر و بیشتر 102دورکمر 

 .و بیشتر لازم نیست؛ زیرا اندازه دور کمر این افراد از نقطه مرزی تعیین شده بیشتر است BMI=51دور کمر در افراد با 

ی، اضافه وزن و چاقی شکمی توصیه های لازم در سیر بررسی تن سنجی، اعم از لاغری، چاق در صورت وجود مورد حائز اهمیت

ارائه شده و نتیجه در جدول تشخیص و طبقه بندی، در ردیف اول تحت عنوان تن سنجی نامطلوب به صورت کشیدن دایره دور کد 

 نندثبت می گردد همچنین اقدامات انجام شده ما( چاقی شکمی: 4چاقی، کد : 0اضافه وزن، کد : 5لاغری، کد : 1کد )مربوطه 

 .شود در ستون اقدامات جدول تشخیص و طبقه بندی درج می ...ارجاع تشخیصی و درمانی ویا   آموزش و مشاوره

 (کیلوگرم)وزن 
BMI = 

 (متر) 5قد

 طبقه بندی BMIمقدار 

 (کم وزنی)لاغری  9/11کمتر از 

 طبیعی 9/11  – 5/54

 اضافه وزن 3/59 – 5/55

 چاقی و بیشتر 03

 (03-5/04) 1چاقی درجه 

 (09-5/05) 5چاقی درجه 

 (و بیشتر 43)یا شدید  0چاقی درجه 



هدف از بررسی شیوه زندگی مراجعه کننده بهبود الگوی مصرف مواد غذایی او در جهت تغییر رفتار بر اساس هرم  :شیوه زندگی

برای حداقل فعالیت جسمانی تامین کننده WHO غییر رفتار بر اساس استاندارد مواد غذایی و بهبود فعالیت جسمانی او در جهت ت

این خدمات توسط . همچنین پرهیز از مصرف انواع دخانیات یا ترک استعمال آن مد نظر قرار می گیرد. سلامتی فرد می باشد

 .کاردان یا کارشناس دوره دیده ارائه شده و فرم تکمیل می شود

  

 شیوه زندگی  -5

 تغذیه( 1 - 5

رژیم غذایی / محدودیت/ ممنوعیت

 خاص در یک سال   گذشته 

 دارد ندارد

 ............................................         علت ....................................................                                 نوع    
 

 

 

 

 

 

 

 : مورد چرایی خدمات مربوط به شیوه زندگی، موارد زیر در شیوه زندگی مراجعه کننده ارزیابی می شودپس از توضیح اولیه در 

آیا در یکسال گذشته مصرف ماده غذایی برای وی ممنوع بوده یا مقدار آن محدود شده  که ابتدا از فرد پرسیده می شود : تغذیه

در . رت پاسخ مثبت، نوع و علت آن نیز پرسیده و درج می گردددر صو. است؛ هم چنین رژیم غذایی خاصی داشته است یا خیر

موارد وجود بیماری، بویژه در مواردی که محدودیت یا ممنوعیت مصرف مواد غذایی خاص مد نظر باشد، لازم است فرد برای 

 .  مشاوره تغذیه به پزشک یا کارشناس تغذیه ارجاع گردد

 

 

. سی می شودهمچنین در ارزیابی تغذیه ای فرد، الگوی مصرف معمول مهمترین گروهها و مواد غذایی و عادات  تغذیه ای فرد برر

و منظور از مصرف معمول هفتگی ( حد اقل چهار روز هفته)منظور از مصرف معمول روزانه ، مصرف فرد در اکثر روزهای هفته 

در ستون . از مهمترین گروه های غذایی بر اساس هرم مواد غذایی است( حد اقل سه هفته از هر ماه ) مصرف فرد در اکثر هفته ها 

ت، سبزیها ، میوه ها به صورت تعداد واحد مصرفی معمول فرد در یک روز پرسیده شده و نتیجه در خانه اول میزان مصرف لبنیا

هاو مواد  مصرف گروه

 غذایی 

میزان 

مصر

 ف

 انمیز

 مطلوب
 دارد ندارد عادات غذایی نامناسب  لوبنامط مطلوب

معمول  یمصرفتعداد واحد 

 لبنیات روزانه

مصررررف معمرررول هفتگررری فسرررت فرررود،        5 -0 

 ....سوسیس،کالباس،پیتزا و

  

مصرفی معمول تعداد واحد 

 روزانه سبزیها

 
9-0  

های گازدار و  مصرف معمول هفتگی نوشیدنی  

 آبمیوه صنعتی

  

مصرفی معمول عداد واحد ت

 ها روزانه میوه

 
4-5  

   (نباتی و حیوانی) مصرف روغن جامد   

مصرف ماهی،  حبوبات ، تخم مرغ، مواد غذایی :  )سایر موارد نیازمند توصیه

 ...........................................................(تازه، طبخ بخارپز و کبابی و تنوری و

   نمکدان سرسفره توسط فرداستفاده از 

مصرف زیاد سرخ )سایر عادات غذایی نامناسب 
/ تنقلات کم ارزش/ انواع  شیرینی /کردنی

)............................................ 

  



مقابل هریک از آنها ثبت و بر اساس واحد استاندارد مطلوب مصرفی، مطلوب یا نامطلوب بودن میزان مصرف این گروهها در خانه 

 .مربوطه علامت زده می شود 

 :هر واحد از گروه لبنیات برابر است با. واحد لبنیات ترجیحا لبنیات کم چرب است 5 -0بنیات میزان مطلوب مصرف روزانه ل

= لیوان دوغ  5= یک چهارم لیوان کشک = گرم پنیر معمولی معادل یک و نیم قوطی کبریت  63تا  49= یک لیوان شیر یا ماست

 . یک و نیم لیوان بستنی پاستوریزه

 .ال سه واحد را به عنوان میزان مصرف مطلوب لبنیات در نظر بگیریدس 93برای گروه سنی بالاتر از  :توجه

 :هر واحد از گروه سبزیها برابر است با. واحد است 0 -9میزان مطلوب مصرف روزانه سبزیها 

 نصف لیوان نخود سبز، لوبیا سبز و هویج خرد= نصف لیوان سبزی های پخته یا خام خرد شده= یک لیوان سبزیهای خام برگ دار 

 یک عدد گوجه فرنگی یا هویج یا خیار یا پیاز خام متوسط= شده

 :هر واحد از گروه میوه ها برابر است با. واحد است 5 -4میزان مطلوب مصرف روزانه میوه ها 

نصف لیوان میوه های = نصف گریپ فروت = عدد نارنگی  5( = سیب، موز، پرتقال، گلابی، هلو، کیوی، شلیل)یک عدد میوه متوسط 

 4= گرمی خربزه یا طالبی یا هندوانه 033یک برش = عدد آلو یا خرما یا انجیر تازه  5عدد گیلاس،  15= ریز مانند توت، انگور، انار

قاشق غذا  5= یک چهارم لیوان میوه خشک یا خشکبار= نصف لیوان میوه پخته یا کمپوت میوه= عدد زردآلو متوسط تازه یا خشک 

 (.توصیه شود تا حد امکان از میوه های تازه به جای آبمیوه استفاده گردد)ان آب میوه تازه و طبیعی سه چهارم لیو= خوری کشمش

بار در هفته،  حبوبات ، تخم مرغ صورت گرفته و به  5توصیه های غذایی مهم از جمله مصرف ماهی ارزیابی تغذیه ای،  هنگام همچنین

بررسی الگوی مصرف سایر گروهها و مواد  .بخ بخارپز و کبابی و تنوری مورد تاکید قرار می گیردصورت کلی استفاده از  مواد غذایی تازه، ط

 .برای همه مراجعه کنندگان ضرورت نداردداشته باشد، نوجود  یا سایر بررسی ها  غذایی در صورتی که مشکل خاصی در تن سنجی

با توجه به وضعیت نمایه توده بدنی فرد، بیماریهای زمینه ای یا دیگر مواردی که ارائه دهنده خدمت لازم بداند از  بدین ترتیب 

به عنوان مثال در  صورت  . مایدتوصیه ثبت می ند ننده پرسش نموده ،و نتیجه بررسی  را در قسمت سایر موارد نیازمنمراجعه ک

مصرف زیاد گوشت قرمز به استفاده کمتر  از گوشت قرمز و مصرف بیشتر گوشتهای سفید  توصیه شده و بر مصرف گوشت قرمز 

گرم  19کالری با توجه به این موضوع که ( گردو، بادام، فندق، پسته)رغ، حبوبات و مغز دانه ها کم چربی یا جایگزین کردن  با تخم م

مگر آنکه پزشک به علت خاصی مثلا ابتلا به آنمی فقر آهن مصرف گوشت قرمز   .، تاکید شودآجیل معادل یک واحد گوشت می باشد

یا درصورت مصرف بیش از میزان مطلوب گروه نان و . ار می گیردرا به فرد توصیه کرده باشد که در بررسی پزشک مورد توجه قر

غلات و سایر مواد غذایی پر کالری در فرد چاق انجام توصیه های لازم برای کاهش مصرف مواد غذایی پر کالری ضروری به نظر می 

 . رسد

عادات غذایی نامناسب مورد سوال شامل مصرف معمول هفتگی سوسیس؛ کالباس؛ پیتزا؛ فست فود؛ ذرت مکزیکی؛ سیب زمینی 

کولاها، ماء )در هفته، همچنین مصرف معمول هفتگی نوشیدنی های گازدار  سرخ کرده، گوشتهای نمک سود، دودی و کنسروی

مراجعه کننده  ی که در  صورت. تغذیه ثبت می شود ارزیابی  و نوشیدنیهای صنعتی می باشد که در ستون دوم( دارالشعیر، دوغ گاز

و جایگزین نمودن دوغ ، آبمیوه های طبیعی و  آنهابر حذف یا استفاده کمتر  از  د فوق استفاده می کند،از موا به طور معمول،

اعم از نباتی یا )در دو سوال مصرف روغن جامد .  لیوان آب تاکید شود 6 -1خانگی و مخصوصا  مصرف روزانه شربتهای گیاهی 

برای کاهش مصرف نمک  .و استفاده از نمکدان سر سفره، آموزش برای تشویق به حذف مصرف این مواد مد نظر می باشد( حیوانی



غذاها، از چاشنی هایی مانند سرکه، آبلیمو، سیر،  برای طعم دادن بهکه  شود توصیه به مراجعه کنندهو حذف نمکدان سر سفره، 

محدود کردن مصرف قندهای ساده مانند قند، شکر، شکلات و همچنین . نمایدپیاز، سبزیهای معطر و سایر ادویه ها استفاده 

 . شیرینی، نوشابه و آبمیوه های صنعتی مورد تاکید قرار گیرد

شیرینی، غذاهای سرخ کردنی، تنقلات کم ارزش مانند چیپس، پفک  سایر عادات غذایی مضر فرد مانند مصرف بیش از حد انواع

مورد شیرینی، فست فودها، غذاهای سرخ کردنی و موارد مشابه که فرد آنها را ذکر می نماید، در قسمت سایر عادات غذایی مضر پ

 . و توصیه های لازم به مراجعه کننده در جهت اصلاح موارد یاد شده انجام گیرد دهثبت ش ،پرسسش قرار گرفته

در صورتی که الگوی تغذیه فرد نا مطلوب است، ضمن آموزش اصول کلی تغذیه صحیح مبتنی بر هرم مواد غذایی، مشاوره برای 

 .اصلاح رفتار وی صورت گیرد

 

 

در این بخش از خدمات شیوه زندگی، فعالیت جسمانی مراجعه کننده در یک هفته معمول از نظر  نوع، مدت،  :یت جسمانیفعال

هفته از  0منظور از فعالیت جسمانی به طور معمول اکثر هقته ها یعنی حداقل .  شدت و تعداد دفعات مورد بررسی قرار می گیرد

. ثبت شود "ندارد"فعالیت جسمانی ندارد، علت آن مورد پرسش قرار گرفته و در ستون  اگر فرد  به طور معمول. هر ماه می باشد

علل زندگی کم تحرک مواردی از  قبیل بیماری ، معلولیت، محدودیت حرکتی و بهانه هایی مانند کمبود وقت، تنبلی، خستگی، 

بر حسب علت یا بهانه ای که .می تواند باشد...... ن وسرما یا گرمای هوا ، عدم آگاهی از چگونگی انجام فعالیت جسمانی  و فوایدآ

در مواردی که وجود بیماری، علت عدم فعالیت . فرد برای زندگی بدون تحرک خود ذکر می کند، می بایست اقدام لازم صورت گیرد

برای تغییر رفتار انجام در غیر این صورت مشاوره . جسمانی فرد می باشد، لازم است فرد برای مشاوره لازم به پزشک ارجاع گردد

شده و برای کسانی که تازه فعالیت بدنی را شروع می کنند،توصیه شود که  با شدت کم و مدت کوتاه شروع کرده و به تدریج بر 

بدیهی است نداشتن فعالیت بدنی از مواردی است که در ستون قرمز ثبت شده و نامطلوب می . شدت و مدت فعالیت بدنی بیافزایند

 .باشد

 فعالیت جسمانی( 2 – 5

 ندارد

 (علت)

 دارد

 نوع
 شدت

 کم

شدت 

متوسط تا 

 شدید

مدت در 

 (دقیقه)وزر

تعداد روزها در 

 هفته

 زمان در هفته

 نامطلوب مطلوب (دقیقه)

 

        .....................پیاده روی

شغل همراه با / کار 

 ..............فعالیت بدنی

     

ورزش و تمرینات تفریحی 

 ).......(ورزشی

     

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



ر صورتی که فرد اظهار می کند به طور معمول فعالیت جسمانی دارد، فعالیت وی  از نظر  نوع، مدت، شدت و تعداد دفعات در د

 .هفته مورد بررسی قرار می گیرد

شغل همراه با فعالیت / پیاده روی، کار :  نوع فعالیت فرد در سه بخش مورد سوال قرار گیرد و در ردیف مربوطه  ثبت شود :نوع

در هریک از موارد، در صورت مثبت بودن پاسخ، شدت،مدت و دفعات آن پرسیده  .بدنی ، ورزش و سایر تمرینا ت تفریحی، ورزشی

 :و در خانه های مقابل آن مطابق دستور عمل زیر ثبت شود

ز مره، پایه فعالیت بدنی فعالیت خانگی رو. در صورت عدم انجام هریک از فعالیت ها، در خانه های مقابل آن خط تیره گذاشته شود

ضمن تشویق به ادامه انجام هر نوع از فعالیت خانگی . فرد در نظر گرفته می شود و نیازی به بررسی جزئیات و ثبت آن نیست

 .  روزمره، سایر انواع فعالیتهای بدنی شامل موارد زیر مورد بررسی قرار گرفته و ثبت می شود

هفته به اشکال مختلف از قبیل رفت و آمد روزانه، گذران اوقات فراغت، پیاده روی تند و در صورتی که فرد در طول  :پیاده روی

استفاده از تردمیل، پیاده روی انجام می دهد، نوع پیاده روی در خانه مربوطه نوشته شده و شدت، مدت و دفعات  آن در هفته در 

 .سایر خانه های مقابل آن درج گردد

، در (مانند کشاورز، کارگر)اگر فرد کار پر تحرک دارد یا وظایف شغلی وی توام با فعالیت بدنی است :بدنیشغل همراه با فعالیت / کار 

به افرادی که مشاغل بدون تحرک مانند فعالیت اداری ، اپراتوری ، رانندگی و از . خانه های مقابل آن مانند موارد قبلی ثبت گردد

باید توجه داشت مشاغلی مانند آبیاری یا باغبانی . ای فعالیت بدنی مطلوب صورت گیرداین قبیل را دارند آموزش و مشاوره لازم بر

 .اما چمن زنی و شخم زدن شدت متوسط به بالا دارند. انرژی کمی مصرف می کنند 

نند شنا، در صورتی که فرد در طول هفته با هدف ورزش یا تفریح به انجام ورزش هایی ما :ورزش و سایر تمرینا ت تفریحی، ورزشی

کوهنوردی، دوچرخه سواری، والیبال، بسکتبال، ورزشهای سالنی و سایر ورزش ها می پردازد، با ذکر نام ورزش در خانه نوع  ثبت 

 .شود

در این ستون از جدول فعالیت جسمانی، مدت زمانی که به طور معمول در هر روز  هر یک از فعالیت های  :مدت فعالیت در روز

 . شود، پرسیده و بر حسب دقیقه ثبت می گرددجسمانی انجام می 

از فرد پرسیده شود . برای تعیین شدت فعالیت، از روش تست صحبت کردن در حین انجام فعالیت جسمانی استفاده گردد :شدت

اید یا آواز بخواند نم در صورتی که بتواند به راحتی صحبت. ، قادر به صحبت کردن می باشد یا خیرفعالیت جسمانی  همزمان باآیا 

اگر در هنگام صحبت کردن به نفس نفس زدن می افتد و نمی تواند آواز بخواند، . شدت فعالیت وی خفیف است یا سوت بزند،

به عبارت دیگر اگر .شدت فعالیت فرد متوسط است و اگر قادر به صحبت کردن نمی باشد، شدت فعالیت جسمانی، شدید می باشد

کلمه  1-5کلمه  یک بار نفس بکشد شدت فعالیت او متوسط و اگر مجبور است هر  0-4دنی مجبور است هر فرد حین فعالیت ب

 .یک بار  نفس بکشد شدت فعالیت او شدید محسوب می شود

در صورتی که فرد از وسایلی مانند تردمیل استفاده می کند که تعداد ضربان قلب وی در حین فعالیت نشان داده می شود یا 

یی اندازه گیری نبض را در حین انجام فعالیت بدنی دارد، برای تعیین شدت فعالیت می توان از روش حداکثر ضربان قلب توانا

اگر تعداد . حداکثر ضربان قلب فرد تعیین می شود( حداکثر ضربان قلب=  553 –سن ) در این روش، ابتدا از فرمول . استفاده کرد

درصد حداکثر ضربان قلب محاسبه شده باشد، شدت فعالیت متوسط  99مساوی یا بیش از  ضربان قلب وی در هنگام انجام ورزش،

 .تا شدید است



می        135در صد آن حدود  99و  553 – 09=  119سال باشد، حداکثر ضربان قلب وی  09به عنوان مثال، اگر سن فردی 

 . بار و بیشتر باشد، شدت فعالیت او متوسط رو به بالا است 135این فرد اگر در حین فعالیت ورزشی  تعداد ضربان قلبش . باشد

در این قسمت، از فرد پرسیده شود که هر نوع فعالیت جسمانی را چند بار در هفته انجام   می  :در هفته( روزها)تعداد دفعات

 . دهد و در خانه مربوطه ثبت شود

نظر بر حسب دقیقه در تعداد دفعات آن ضرب شده و عدد  مدت زمان هربار یا هر روز فعالیت جسمانی مورد: زمان در هفته

دقیقه پیاده روی  19روز در هفته و هرروز  0به عنوان مثال اگر فرد  .حاصل در خانه مربوطه در ستون زمان در هفته ثبت می گردد

برای ردیفهای دیگر فعالیت دقیقه زمان انجام پیاده روی او در هفته است که در ردیف پیاده روی ثبت می شود و  49تند دارد، 

اگر این مدت زمان برای مجموع فعالیتهای بدنی فرد در طول یک هفته به طور . جسمانی نیز به همین صورت عمل می گردد

 .دقیقه برسد، زمان فعالیت بدنی برای تامین سلامت او کافی است 193معمول به 

 :فعالیت جسمانی منظم و مستمر

 .انجام می شود( هفته 4حد اقل سه هفته از ) ی است که در  اکثر هفته ها در هر ماه فعالیت جسمانی منظم فعالیت

 .فعالیت جسمانی مستمر فعالیتی است که  حد اقل در سه ماه اخیر بطور مسنمر ادامه داشته است

رد بطور معمرول و به منظرور تعیین مطرلوب یا نامطلوب بودن میرزان فعالیت جسمانی،  چنانچه فر :فعالیت جسمانی مطلوب

دقیقه در هفته ، فعالیت جسمانی با شدت  193دقیقه در روز یا  03روز در هفته و حداقل  0 -9منظرم و مسترمر در مجمروع 

متوسط و بالاتر داشته باشد، در خانه مطلوب علامت زده شود و در صورت کمتر بودن یا عدم فعالیت جسمانی در خانه   نامطلوب 

 . علامت زده شود

دقیقه فعالیت جسمانی با شدت متوسط و بالاتر دارند، توصیه شود که تعداد روزهای  03روز در هفته و هر روز  0در افرادی که 

برای مطلوب بودن میزان فعالیت جسمانی، هم شدت، هم مدت و هم دفعات انجام . بار و بیشتر افزایش دهند 9انجام فعالیت را به 

 .نباشد، میزان فعالیت جسمانی نامطلوب است د و در صورتی که هر یک از موارد مذکور مطلوبآن در هفته باید مطلوب باشن

دقیقه  03یاروز هفته 9دقیقه فعالیت جسمانی با شدت متوسط در  03برای فعالیت جسمانی مطلوب،  WHOتعریف  :توجه

فعالیت بدنی میانسالان در کشورما، در حال حاضر  با توجه به میزان. روز هفته می باشد 0در ( شدید)فعالیت جسمانی با شدت زیاد 

با این تاکید که به افراد . روز هفته نیز به عنوان مطلوب در نظر گرفته شده است 0دقیقه فعالیت بدنی با شدت متوسط در  03

بار  9م فعالیت را به دقیقه با شدت متوسط، توصیه شود که تعداد روزهای انجا 03روز در هفته و هر روز  0دارای فعالیت جسمانی 

 .و بیشتر افزایش دهند

دقیقه پیاده روی با شدت متوسط دارد و فعالیت دیگری انجام نمی دهد،  03بار در هفته و هر بار  4به عنوان مثال، برای فردی که 

بار، فعالیت  4: متوسط، دفعات در هفته: دقیقه، شدت 03: پیاده روی، مدت در روز: نوع: جدول به این صورت تکمیل می شود

دقیقه در  193روز یا  9جسمانی این فرد در خانه مطلوب علامت گذاری می شود و به وی توصیه می شود که  فعالیت خود را به 

 .هفته افزایش دهد

در مواردی که وجود بیماری، علت نا مطلوب بودن فعالیت جسمانی فرد می باشد، لازم است فرد برای تعیین نوع و شدت فعالیت 

 .سمانی به پزشک ارجاع گرددج

 



 

 

 133در تعریف سازمان جهانی بهداشت، فرد سیگاری به کسی اطلاق می شود که حد اقل  :استعمال دخانیات و مواد اعتیاد آور

( گرم 933بیش از ) اونس 53نخ سیگار مصرف کرده باشد و در حال حاضر هم سیگار می کشد یا در مورد قلیان و چپق و پیپ، 

 .توتون مصرف کرده و در حال حاضر هم مصرف آن را ادامه می دهد

 .ساعت با اراده شخصی ماده دخانی را  مصرف نکند، فرد ترک کرده محسوب می شود 54 فرد سیگاری  که

در صورت . در خصوص مصرف انواع دخانیات نظیر سیگار، قلیان، چپق و سایر مواد در حال حاضر از مراجعه کننده سوال شود 

، در خانه (ماه یا سال)ل مصرف ماده مذکور است پاسخ بلی، نوع، دفعات استعمال روزانه یا هفتگی آن و مدت زمانی را که در حا

همچنین درخصوص مصرف الکل و مواد مخدر با رعایت  احترام و حریم خصوصی مشابه دخانیات عمل . های مربوطه ثبت گردد

غیر  با توجه به اینکه تغییر رفتار مراجعه کننده هدف اصلی برای گرفتن اطلاعات و ثبت آن می باشد در صورت استعمال. شود

روزانه یا گاهگاهی یا بعضی روزها نیز در باکس مر بوطه توضیح  داده شده و خطرات این نوع استعمال حتی در معرض غیر مستقیم 

هدف اول رساندن تعداد سیگار . اقدام گردد و پرهیز از دود سیگار دود قرار گرفتن نیز گوشزد و برای تغییر رفتار مراجعه کننده

 .ر به سیگار سبک تر  و آماده کردن فرد برای ترک استعمال دخانیات می باشدنخ و عوض کردن نوع سیگا 9مصرفی روزانه به 

پس از تکمیل بخش شیوه زندگی، در جدول طبقه بندی و تشخیص در صفحه آخر فرم ارزیابی دوره ای سلامت، در ردیف دوم 

غذایی به میزان مطلوب مصرف  هر یک از گروه های)، در صورتی که تغذیه فرد مطلوب نیست تحت عنوان شیوه زندگی نامطلوب

و زیر کد مربوط به هریک از گروههایی که مصرف نامطلوب دارد، دایره  1دورکد ( نمی شود یا عادات غذایی نامناسب وجود دارد

و  0و در صورت مصرف دخانیات دور کد  5همچنین در صورت نامطلوب بودن فعالیت جسمانی کشیدن دایره دور کد . کشیده شود

ربوط به آن، همچنین اقدامات  شامل ارائه توصیه ها و مشاوره و ارجاع برای اصلاح وضع موجود در ستون اقدامات ثبت زیر کد م

توجه شود که تکمیل این بخش از فرم، جمع بندی همه خدمات شیوه زندگی را شامل می شود و نباید مورد غفلت قرار .می شود

 .گیرد

 

 

 

 

 

 سوء مصرف مواد/  استعمال دخانیات ( 5–5

 ماده مصرفی

 

 ندارد

 

 دارد

 (ماه ، سال)طول مدت مصرف  هفتگی/ دفعات استعمال روزانه نوع

     ...(سیگار، قلیان، چپق،)دخانیات 

 الکل، مواد مخدر و روانگردان
    



این قسمت نیز توسط بهورز، کاردان و یا کارشناس بهداشتی دوره دیده تکمیل  :ل یاریمکم/ شغلی سازی، آلرژی، مواجهات ایمن

 .می شود

 

 مکمل یاری/ شغلی سازی، آلرژی، مواجهات ایمن – .

 دارد ندارد موضوع

سایر    نفلوانزا         آدوگانه             هپاتیت               : نوع واکسن مورد نیاز    نینا سیوواکسنیاز به 
.............................        .. 

      .................................................................غذا   /  نام دارو  غذایی /آلرژی دارویی /عارضه

 ....................................................................نوع عارضه    

 عوامل زیان آور شغلیا ب مواجهه
 فیزیکی                      بیولوژیک            ارگونومیک                       شیمیایی          :   نوع عامل 

 ...........................................................................................نام عامل 

        شد انجام و آموزش مصرف آن تجویز مکمل ویتامین دی                دانجام ش ..................تزریق واکسن
 روش استفاده از آن آموزش داده شدتحویل و دفترچه های خودارزیابی  

نوع اقدام            ندارد            دارد                        :         نیاز به بررسی یا اقدام تکمیلی توسط  پزشک 

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

 

 

مراجعه  واکسیناسیون در صورت نیاز به تزریق واکسن با توجه به برنامه های ایمنسازی در سطح کشور ، :سابقه واکسیناسیون

 .انجام می گرددکننده  

سپس هر . سالگی تزریق می گردد 16الی  14در برنامه کشوری، آخرین واکسن یادآور دوگانه در سنین : تشخیص نیاز به واکسن

برای تکمیل خانه مربوطه در صورتی که کارت واکسن مستند موجود نیست، زمانهای . سال یکبار این واکسن باید تزریق گردد 13

م مانند واکسیناسیون در دبیرستان، هنگام ازدواج و حین حاملگی به مراجعه کننده یادآوری می عمومی یا معمول واکسیناسیون توا

، جهت انجام صورتی که سابقه مشخصی دریافت نشددر  .را  به خاطر بیاورد واکسن توامدریافت زمان مراجعه کننده شود تا 

هستند و تاکنون واکسن هپاتیت ب  "ب"پاتیت همچنین آن دسته از افراد ی که در معرض خطر ه. می گردداقدام واکسیناسیون 

به شرح زیر می   «ب»گروههای پرخطر برای ایمن سازی هپاتیت .دریافت نکرده اند ، برای تزریق  واکسن هپاتیت ارجاع می شوند

 :باشد 

 :مشاغل خاص

به نحوی درتماس هستند کلیه پرسنل شاغل در مراکز درمانی بستری و سرپایی که با خون و ترشحات آغشته به خون  -الف 

بهیاران ، کمک بهیاران ، واکسیناتورها ، دندانپزشکان ، کمک دندانپزشکان ، کارشناسان و   پزشکان ، پرستاران ، ماماها ،  :شامل

تکنسین های آزمایشگاه های تشخیص طبی ،نظافت چیان واحدهای بهداشتی درمانی وآزمایشگاههای تشخیص طبی ، دانش 

 ..... .دانشجویان پزشکی ، دندانپزشکی، پرستاری و مامائی ،  ، آموزان بهورزی 

 .آزمایشگاه های تحقیقات جنایی وصحنه جرم  امدادگران اورژانس ، زندانبانان ،کارشناسان آتش نشانها ، -ب 

 .رفتگران شهرداری ها -ج 



شوند ، کودکان عقب مانده ذهنی و خانه پرسنل مؤسسات نگهداری کودکانی که در کانونهای اصلاح و تربیت نگهداری می  -د 

 .                    سالمندان و معلمین مدارس استثنایی

 :بیماران خاص

 ..... (.تالاسمی ، هموفیلی و ) بیماران تحت درمان دیالیز و افرادی که بطور مکررخون یا فرآورده های خونی دریافت می کنند  -ه 

 .اقل یک تست تکمیلی مثبت دارند که حد Cافراد آلوده به هپاتیت  -و 

HBsAgاعضاء خانواده ، فرد -ز 
 ساکن در یک واحد مسکونی +

 :رفتارهای پر خطر

 .ماه هستند  6زندانیانی که دارای رفتارهای پرخطر هستند و دارای محکومیت بیش از  -ح 

 .تند افراد دارای رفتارهای پرخطر جنسی و اعتیاد تزریقی که تحت پیگیری مداوم هس. -ط

برای افراد سنین بالا و یا بیماران ریوی و قلبی و عروقی و یا افرادی که دارای مشکلات ایمنی هستند و کارکنان  واکسن آنفلوانزا

تزریق واکسن آنفلوانزا قبل از فصل سرما توصیه شده و پس از آن توصیه . مراکز بهداشتی درمانی بصورت سالیانه تزریق می گردد

از آنجا که زمان مطلوب برای تلقیح واکسن از شهریور ماه آغاز می گردد، .حاضر تامین واکسن به عهده فرد است در حال .نمی شود

واکسن های جدید از این تاریخ توزیع می گردد و باید به مراجعه کننده تاکید کرد که برای تهیه واکسن جدید از مهر ماه اقدام 

 .نماید

لا باشد، یا شرایط ویژه ای داشته باشد که  نیاز به  سایر واکسن ها توسط پزشک معالج وی در صورتی که فرد به بیماری خاصی مبت

نوشته شده و در صورتی که تزریق آن در مرکز انجام شده در محل مربوطه واکسن مورد نیاز نوع  ،تعیین شده است، در قسمت سایر

 .           ثبت شود

پوستی، تنفسی، )وجود حساسیت های غذایی یا دارویی و نوع آن از مراجعه کننده در خصوص  :سابقه آلرژی دارویی یا غذایی

 .سوال و در قسمت مربوطه درج گردد( عمومی

به شغل و وظیفه شغلی مراجعه کننده توجه نموده و در صورت احتمال این  :مواجهه یا تماس با عوامل زیان آور شغلی

 .مواجهات بر اساس نوع مواجهه علامت زده شود

عوامل زیان آور فیزیکی، عوامل زیان : آور در محیط کار افراد به چهار گروه عمده تقسیم می شوند که عبارتند ازفاکتورهای زیان 

آور شیمیایی، عوامل زیان آور بیولوژیکی و عوامل زیان آور ارگونومیک در رابطه با هر شغلی باید بررسی شود که کدام گروه از این 

 .عوامل در آن شغل وجود دارند

گرما، سرما، سروصدا، افزایش و کاهش فشار و ارتعاش در محیط کار و :  ین عوامل فیزیکی زیان آور در محیط کار عبارتند ازمهمتر

 .اشعه های یونیزان و غیر یونیزان است

راتشان مهمترین عوامل شیمیایی مورد نظر در محیط کار وجود دارند و تعدادشان بسیار زیاد است که بسیاری از این مواد حتی اث

شناخته شده نیست اما یک سری از موادی که پرمصرف تر هستند مانند گروه هایی از فلزات و حلال ها اثرات شناخته شده ای 

 .دارند



عوامل بیولوژیک زیان آور در محیط کار شامل قارچ ها، باکتری ها و ویروس ها می باشند که در بعضی مشاغل و عمدتاُ مشاغلی که 

واد دفعی انسانها، حیوانات یا با گیاهان سرو کار دارند مانند آزمایشگاهیان، پرستاران، بهیاران، دامداران، دامپزشکان افراد در آن با م

 .بیشتر دیده می شود....  و

. گروه بعدی عوامل ارگونومیک هستند که مرتبط با طراحی محیط کار ، شکل انجام کار و وسایل مورد استفاده در محل کار، هستند

 .صورت عدم تناسب موارد فوق با شرایط فرد شخص دچار اختلالات مختلف از جمله ناراحتی های اسکلتی عضلانی می شوددر 

در صورت وجود یکی از عوامل زیان آور شغلی ،مراجعه کننده پس از دریافت توصیه های اولیه بر اساس راهنما  به پزشک دوره 

موارد توصیه شده و ارجاعات در جدول تشخیص و طبقه  .ای شهرستان ارجاع گردددیده طب کار با هماهنگی واحد بهداشت حرفه 

 .درج گردد( 4صفحه )بندی فرم 

به کلیه زنان و مردان گیرنده خدمات، اهمیت دریافت مکمل ویتامین د و روش استفاده و احتیاطات مربوط به  :مکمل یاری 

در . هزار واحدی توصیه می شود 93ویتامین د به صورت قرص پرل مصرف آن آموزش داده شده و مصرف ماهانه یک عدد مکمل 

ماه، در اختیار مراجعه کننده  قرار گرفته و  13تایی برای مصرف  13صورتی که قرص مکمل فوق در مرکز موجود باشد یک بسته 

دی مکمل ویتامین د  برای لازم به ذکر است در صورت کافی نبودن موجو. کلیه موارد فوق در خانه مربوطه علامت زده می شود

 .کل میانسالان در مرکز ، زنان میانسال برای دریافت مکمل رایگان از اولویت برخوردارند

در صورتی که  توصیه ها و آموزشهای متناسب با نیاز مراجعه کننده در زمینه شیوه زندگی و سایرموارد ارائه شده و: خود مراقبتی 

موزش داده شده و در آبه وی نحوه استفاده از دفتر چه خودارزیابی  دفترچه خودارزیابی باشد، مراجعه کننده قادر به استفاده از 

 .بوطه علامت زده می شودرکه دفترچه موجود باشد، در اختیار مراجعه کننده قرار گرفته و در خانه م صورتی

ت و در صورتی که بهورز یا کاردان و این ردیف در واقع مربوط به ارجاعات داخل مرکز اس :نیاز به بررسی تکمیلی پزشک

کارشناس بهداشتی نیاز به بررسی پزشک را برای موضوعی خاص لازم بداند، ضمن ثبت موضوع در خانه های مربوطه علامت 

 . گذاری می کند

مواجه شده است ...... مراقب سلامت در بررسی شیوه زندگی با عدم فعالیت فیزیکی به علت وجود بیماری قلبی یا کمردرد یا: مثال

شده در این حالت در خانه مربوطه علامت گذاری  . که نیاز به راهنمایی توسط پزشک و مشاوره مراجعه کننده باپزشک  وجود دارد

 .و موضوع بررسی و اقدام پزشک ثبت می شود

در انتهای این بخش کاردان یا کارشناس بهداشتی که فرم را تکمیل کرده است نام و نام خانوادگی و سمت خود را در محل مربوطه 

همچنین تاریخ مراجعه بعدی و علت آن را به مراجعه کننده یادآوری نموده و در . تاریخ ارائه خدمت را می نویسد یادداشت نموده و

 .فرم ثبت می نماید

 

 

 

 

 

 



مرا قبت پیش از  و یک سال آینده خدمات سباتمایل به بارداری طی صورت و در موکول خدمات سبا به پس از زایمانانجام و مراقبت بارداری ت بارداری ،در صورت قطعی :سلامت باروری -1

 . بارداری انجام شود
 سوابق و شرح حال( 1 – 1

سن یائسگی ....      ..............سن اولین زایمان...................     سن اولین قاعدگی..         ............../................/.........آخرین قاعدگی  روزتاریخ اولین 

 ..........................عیقط
مدت  ................... نوع روش    دارد  ن      دارد  :استفاده از روش پیشگیری از بارداری...................    تعداد زایمان................    ی تعداد باردار 

                              ........................                                   استفاده

 کنونی و شکایات علائم خیر بلی وضعیت باروری
نوع)بلی

) 
 خیر

بیماری / شکایات /  علائم

 فعلی
 خیر (نوع)بلی

   شبانه تعریق /گرفتگیگُر   ترشح واژینال غیرطبیعی    احتمال بارداری/ بارداری

تا یک سال تمایل به بارداری 

 بعد
احیرره یررا ضررایعه در نزخررم   

 تناسلی 

 زناشوییرابطه اختلال   

 وجنسی

  

 شریردهی  /سابقه شریردهی 

 فعلی

  زخم تناسلی /رشح مجرات  

 همسر
  

خشکی ناراحتی وحساس ا

 واژن

  

/ بی نظمی قاعدگی   سابقه هورمون درمانی 
هیپو / آمنوره/ الیگومنوره 

 منوره

  

   بی اختیاری ادراری

علائم و شکایات سایر    مرده زایی/ سابقه سقط

 کنونی

  

/ مردانه، زنانه)ناباروری 

 اولیه،

 ، علت هثانوی 

..............................)  

منو مترو )خونریزی رحمی   

 (لکه بینی/ هیپرمنوره/ راژی

بیماری تشخیص داده   

،  پولیپ، PID)فعلی شده

 ...(و PCOو فیبروم 

  

 

سط کاردان یا کارشناس مامایی برای زنان مراجعه کننده به شرح زیر تکمیل می سلامت باروری زنان تو  : زنان سلامت باروری

 :گردد 

به وضعیت باروری فرد بویژه از نظر تاهل لازم است شرح حال و علائم  ،پرسیدن سوالات مربوط به سوابق در  :سوابق و شرح حال

 .همچنین معاینه ژنیکولوژی برای افراد مجرد انجام نمی شود .از افراد مجرد پرسیده نمی شوندبرخی سوالات  .شودتوجه 

 :می شودموارد زیر را ثبت باروری  شرح حالو  سوابقدر قسمت 

و در صورتی  "نمی داند"چنانچه تاریخ دقیق را نمی داند بصورت . مراجعه کننده سوال و ثبت شود تاریخ اولین روز آخرین قاعدگی 

ت به عنوان مثال اردیبهشت ماه یا سه ماه قبل یا بیشتر از یک سال قبل ثب ،که زمان تقریبی را می داند، زمان تقریبی ثبت شود

، سن اولین قاعدگی، سن اولین تعداد بارداریسپس در صورتی که متاهل است و یا حداقل یک بار ازدواج نموده است، . گردد

در صورتی که از آخرین قاعدگی مراجعه کننده بیش از یک سال . در محل مربوطه ثبت گرددزایمان،  تعداد بارداری ، تعداد زایمان 

 .یز  بر اساس زمان آخرین قاعدگی و با توجه به تاریخ تولد مراجعه کننده تعیین و ثبت شودن یائسگی قطعیگذشته است، سن 

قرص های پیشگیری از )در صورتی که مراجعه کننده  برای جلوگیری از بارداری از روش خاصی استفاده می نماید   همچنین  

روش مورد استفاده و طول مدت استفاده  (تن لوله در زنان و مردان، روش منقطعبارداری، کاندوم، روشهای تزریقی، آی یو دی، بس

مشاوره  ( استفاده از روش یاعدم استفاده از روش پیشگیری از بارداری) از آن در قسمت مخصوص ثبت شده و در هر دو صورت 

  .ورت گیردلازم برای فرزند آوری سالم منطبق باسیاستها و برنامه کشوری اداره باروری سالم ص



 . شود موکول مراقبت بارداری انجام و خدمات سبا به پس از زایمان ،ت بارداریدر صورت قطعی :بارداری

ه و از تکرار دمرا قبت پیش از بارداری انجام ش طی یک سال آینده خدمات سبا و در  درصورت تمایل به بارداری  :به بارداریتمایل 

  .عمل گردد( ضمیمه راهنما) شترک اداره سلامت میانسالان و اداره سلامت میانسالان ثبت مکرر بر اساس بخشنامه م خدمت یا

زنانی که در ارزیابی دوره ای سلامت مبتلا به سوتغذیه، مصرف دخانیات، اعتیاد به مواد مخدر، انواع اختلالات ژنتیکی، سابقه 

یمیون، تالاسمی مینور، صرع، فشارخون بالا، بیماریهای تیروئید، دیابت، قلبی، اتوا)اختلال انعقادی، سابقه یا ابتلا به بیماری ها 

هستند پرخطر محسوب شده و باید در خصوص اهمیت مشاوره و مراقبت پیش از ...( عفونت های علامت دار واژینال، آنمی، 

 . بارداری آموزش ببینند

یک ماه گذشته باشد یاعلائمی حاکی از احتمال باداری  در صورتی که از تاریخ اولین روز آخرین قاعدگی بیش از :احتمال بارداری

 .برای تشخیص حاملگی قطعی اقدام شود وجود داشته باشد،

در صورت وجود سابقه شیردهی . سوال گردد از مراجعه کننده در خصوص سابقه شیر دهی و شیردهی در  حال حاضر :شیر دهی

ت شیردهی در حال حاضر، علاوه بر ثبت طول مدت شیردهی، مدت زمان شیردهی ها در خانه مربوطه ثبت شود و در صور

 .به عمل آید... ملاحظات لازم در خصوص روش تنظیم خانواده، ضایعات پستانی، مشاوره شیر دهی و 

مون مصرفی و رقرار گرفته و نوع هو سابقه هورمون درمانی یا مصرف داروها و ترکیبات هورمونی مور سوال:  سابقه هورمون درمانی

 .ل مدت مصرف آن در خانه مربوطه ثبت می شودطو

خروج و می نامند   abortion سقط یا  هفتگی جنین را  55سن  خارج شدن محتویات رحم قبل از :سایقه سقط و مرده زایی

خودی،  خود به) سایقه سقط و مرده زایی سوال شده و پاسخ از نظر نوع سقط . را مرده زایی می نامند 55مرده بعد از هفته  جنین

 . ثبت می شود( عفونی ،القایی،انتخابی/ درمانی/ عادتی، مکرر/ تهدید به سقط، سقط غیر قابل اجتناب 

در صورتی که  علیرغم  یک سال نزدیکی  .در افراد حداقل یک بار ازدواج کرده سابقه ناباروری مورد پرسش قرار می گیرد :ناباروری 

بیماران بدون سابقه )ناباروری، شامل ناباروری اولیه . د زوج نابارور محسوب می شوندزوجین، حاملگی اتفاق نیفت "محافظت نشده"

همچنین ممکن است . می باشد( نمایند زوج هایی که ناباروری را پس از حاملگی های قبلی تجربه می)و ناباروری ثانویه  (حاملگی

در خانه مربوطه ثبت ( ، اولیه، ثانویههمردانه، زنان)د ناباروری، نوع  آندر صورت وجو. ناباروری به علل مردانه یا زنانه اتفاق افتاده باشد

 .شده و آموزشهای لازم ارائه می گردد

 :پس از اخذ سوابق فوق علائم و شکایات فعلی مراجعه کننده به شرح زیر مورد پرسش قرار می گیرد

سوال .. بو، رنگ و ،مقدار نوع ترشح از نظرار گرفته و در مراجعه کننده یاترشح مجرا در همسر وی مورد پرسش قر ترشح و اژینال

 .شده  و در صورت غیر طبیعی بودن در قسمت بلی ثبت گردد

مراجعه کننده یا همسر وی نیز مورد سوال قرار گرفته و نتیجه با توجه به گفته مراجعه کننده در  زخم یا ضایعه در ناحیه تناسلی

 .خانه مربوطه ثبت می شود

مراجعه کننده مورد پرسش قرار گرفته و در صورت وجود هرگونه خونریزی  الگوی خونریزی قاعدگی: رحمیخونریزی غیر طبیعی 

نوع آن در خانه  ،لکه بینی/  هیپرمنوره/ منو مترو راژی/ هیپو منوره/ آمنوره/  الیگو منوره/  نظمی قاعدگیغیر طبیعی به صورت بی 

 : که است زمانی طبیعی غیر زیخونری. مربوطه برای تصمیم گیری بعدی ثبت می شود

 (منوره پلی)باشد روز 59 از کمتر قاعدگی سیکل  -1



 (اولیگومنوره) باشد روز 09 از بیشتر قاعدگی سیکل  -5

 (منوراژی) باشد cc 13از  بیشتر خونریزی حجم  -0

 (متروراژی) باشد نامنظم خونریزی  -4

 (منومتروراژی) باشد شدید و نامنظم خونریزی  -9

 باشد داشته وجود مقاربت بعداز یا سیکل طول در بینی لکه  -6

 . دوره قطع شده است، فرد، مبتلا به آمنوره تلقی می شود 0در صورتی که قاعدگی به مدت  :آمنوره -7

ک، آمنوره به علت حاملگی، استفاده از بعضی از روشهای پیشگیری از بارداری، اختلال عملکرد تخمدان مانند تخمدان پلی کیستی

در صورت وجود آمنوره در ستون بلی علت آن ثبت . ، منوپوز زودرس، هیسترکتومی و اوارکتومی  اتفاق می افتدطبیعی منوپوز

 .گردد

 .غیر طبیعی ، بر اساس راهنما اقدام لازم یا ارجاع صورت گیرد در صورت وجود خونریزی

 صورت به وازوموتور اختلال. احساس گر گرفتگی سوال شود در خصوص( سال 95الی  49)از زنان در دوران یائسگی :  گر گرفتگی

 اتفاق شبها بیشتر اختلال این .باشد می (سینه قفسه و گردن و صورت و سر) بدن فوقانی قسمت در شدید شدن گرم احساس

 دفعات .شود می تمام سرما احساس و سرد عرق با دقیقه 4-9 از پس گرگرفتگی .شود می فرد استراحت و خواب و مانع افتد می

چنانچه این علامت وجود داشت در خانه بلی  .افتد نمی اتفاق اصلا زنان از بعضی در و است متفاوت مختلف افراد در گرفتگی گر

 .علامت زده شده و برابرراهنمای بالینی اقدام شود

 می تقسیم گروه 4 به و بوده اجتماعی و فیزیولوژیک روانی، عوامل تاثیر تحت جنسی عملکرد اختلال: اختلال در روابط زناشویی

و مقاربت  (orgasmاختلال  ، arousal، اختلال برانگیختگیdesireجنسی میل اختلال)جنسی  چرخه در اختلال :شود

 .و واژینیسموس  واژن خشکی از ناشی  dysparonia یا دردناک

ص رضایت از روابط زناشویی و جنسی سوال شده و در صورت از وی  در خصو ،با رعایت حریم خصوصی و احترام به مراجعه کننده

از جمله تاکید بر وجود  راهنمای بالینی،با رعایت اصول ذکر شده در  این سوال .وجود مشکل در ستون بلی نوع مشکل ثبت گردد

زنان متاهل از مشکل در بسیاری از افراد، اهمیت و تاثیر روابط زناشویی بر کیفیت زندگی و روابط خانوادگی، و پس از کسب اجازه 

 .و اقدام لازم بر اساس راهنمای بالینی صورت گیرددر صورت پاسخ مثبت نوع آن درج  .پرسش شودسال  95-03

. ژن و درد حین مقاربت داشته باشندخشکی وااحساس ممکن است  یائسگی و حین مقاربت دوراندر زنان  :احساس خشکی واژن

 .علامت گذاری شود نه مربوطهدر خابه پرسش در باره موضوع فوق پاسخ بلی در صورت 

  عفونت دیابت، مانند عواملی آن حاد نوع در. شود می دیده مزمن یا حاد صورت به بی اختیاری ادراری :بی اختیاری ادراری

 مختلف انواع میان از .شود می دیده پر مثانه و خالی مثانه با حالت دو در آن مزمن نوع .موثرند آناتومیک و نورولوژیکال مشکلات

شلی عضلات کف  یا یائسگی دوره استروژن کمبود مرتبط با است ممکنstress incontinence بی اختیاری استرسی ادراری 

در صورت وجود بی اختیاری ادراری در . ددار وجود ... و عطسه، سرفه، با همراه ادرار مختصر ترشح این حالت در .لگن باشد

 .قسمت مربوطه ثبت شود

سایر علائم و نشانه . از مراجعه کننده خواسته شود که  اگر هرگونه مشکل دیگری دارد مطرح نماید:  کنونیسایر علائم و شکایات 

 .هایی که مراجعه کننده اظهار می دارد در خانه مربوطه در ستون بلی ثبت شود



..... ، پولیپ و MS,PCODPفیبروم،  در صورتی که برای مراجعه کننده بیماری دیگری مانند  :فعلی بیماری تشخیص داده شده 

 . از قبل تشخیص داده شده است، نوع بیماری را در ستون بلی در خانه مربوطه ثبت نمایید

در صورت وجود مورد مثبت  در سیر  بررسی تاریخچه سلامت باروری، دور موارد مربوطه را در ستون اول و  اقدامات انجام شده را  

 .ثبت نمایید "یائسگی"و ردیف  "باروری "ندی، ردیفهای   در ستون اقدامات جدول تشخیص و طبقه ب

 

                                      معاینات( 2 – 1

 ندارد (نوع)دارد  خود آزمایی همزمان آموزش   /معاینه پستان  ندارد (نوع)دارد  آموزش همزمان کگل/  معاینه ژنیکولوژی

 یا در پرینه  نمای غیرطبیعی/  ضایعه / زخم
 ولو

    (اندازه، قرینگی)  نمای ظاهری غیرطبیعی  

   تغییرات  غیر طبیعی نیپل/  تغییرات پوستی   (عفونت آمیزشی  (ترشح واژینال غیرطبیعی

/  واژن و شکنندگی خشکی/ آتروفی

 واژینیسموس

خودبخودی، خونی،چرکی ) ترشح از پستان  

 ....(و

  

سرویسیت، پولیپ ) سرویکس  ضایعات
 ..............(.و

محل ،قوام، اندازه، چسبندگی ) توده پستان  
 ....(و

  

وضعیت غیر طبیعی در معاینه رحم و 

 آدنکسها

اندازه، تعداد، محل  ) فوق ترقوه/ توده زیر بغل  

) 

  

، پرولاپس رحم) لگن کف عضلات شلی

 (، رکتوم ، مجرا و درجه بندی آن مثانه

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

  

 آموزش خود آزمایی پستان انجام شد                                          آموزش ورزش کگل انجام شد

 

 زنان باروری معاینات

 .سال انجام می شود  03-95حداقل یکبار ازدواج کرده یا زنان (همسردار)معاینه ژنیکولوژی برای زنان متاهل :معاینه ژنیکولوژی

پس از انجام معاینه کامل ژنیکولوژی ، موارد مثبت و نوع آن در ستون بلی باذکر نوع مشکل یا ضایعه و در صورت عدم وجود 

 :نظر است مددر معاینه ژنیکولوژی موارد زیر .  مشکل در ستون خیر علامت گذاری می شود

مورد مشاهده قرار گرفته فیشر ، هموروئید و هر نکته غیر طبیعی دیگر در معاینه  ، ولو در پرینه یا  نمای غیرطبیعی/  ضایعه /زخم 

 در صورتی که ضایعه ای در ناحیه تناسلی خارجی وجود ندارد در خانه خیر علامت . خانه مربوطه ثبت می شود و نوع آن در

 . گذاشته می شود

ترشح کاندیدایی، تریکومونایی، باکتریال، تبخال، زگیل تناسلی یا زخم که بصورت یکی از موارد  واژینیت ها و عفونتهای تناسلی

 .های تناسلی تظاهر می نماید در ردیف بعدی ثبت می شود

آتروفی واژن و خشکی و فراژیل بودن آن بویژه در دوران گذار یائسگی مورد توجه  :واژینیسموس/ خشکی و شکنندگی واژن / آتروفی

 .طه علامت زده شودقرار گرفته و در خانه مربو

 .که بصورت سرویسیت یا زخم دهانه رحم، پولیپ دهانه رحم یا توده مشکوک دهانه رحم تظاهر می نماید ضایعات سرویکس

مورد توجه ( فیبروم ) بویژه از نظر توده های لگن، بزرگی رحم و توده های رحم  وضعیت غیر طبیعی در معاینه رحم و آدنکسها

 .جود ضایعه ، نوع آن در خانه مربوطه ثبت شودو قرار گرفته و در صورت



 .گرددمی قبل از خروج اسپکولوم نمونه پاپ اسمیر تهیه  پس از بررسی موارد فوق و: پاپ اسمیر

توده ادنکس، تندرنس ادنکس، : شامل)پس از خارج نمودن اسپکولوم معاینه لگن انجام شده و ضایعات آدنکس :  معاینه دو دستی

، علائم التهاب لگن  و توده های رحمی بررسی شده و نتیجه باذکر نوع در خانه مربوطه در ستون بلی  ...(و  عدم تحرک ادنکس

 .ثبت شود و در غیراین صورت در خانه مربوط به ستون خیر علامت گذاری شود

تو سل و گرید آن،  وجود وجود یا عدم وجود سیس: (پرولاپس رحم، مثانه، رکتوم ، مجرا و درجه بندی آن ) شلی عضلات کف لگن

یا عدم وجود رکتوسل و گرید آن، وجود اورتروسل ، وجود یا عدم وجود پرولاپس رحم و گرید آن در معاینه مشخص شده و در 

هم زمان با انجام معاینه فوق آموزش ورزش کگل . صورت وجود شلی عضلات گف لگن، نوع و درجه آن در خانه مربوطه ثبت گردد

 . ه انجام شود به مراجعه کنند

خود  ،سال در اولین ویزیت انجام و هم زمان با انجام معاینه  03-93این معاینه برای کلیه زنان متاهل یا مجرد  :معاینه پستان

 . آزمایی پستان به آنان آموزش داده می شود

ر و در بالا بردن دست ها روی سمعاینه دو طرفه پستان پس از قاعدگی و قبل از تخمک گذاری با قرارگیری دست ها در دو سمت، 

لمس پستان با نرمه انگشت اشاره و انگشت میانی و وارد . خوابیده به پشت، انجام گیرد و دست به کمر نشسته، نهایت در حالت

 .کردن فشار متفاوت با کف دست یا بند انگشتان زیر عضلات پکتورال جانبی به داخل حفره زیر بغل انجام می گیرد

معاینه را می توان در جهت عقربه ای . ر سیستماتیک تمام ناحیه پستان ها و قفسه سینه را در بر می گیردیک معاینه کامل به طو

ظاهر التهابی . معاینه داخل حفره زیر بغل و مجموعه نوک پستان و آرئول با اهمیت است. ساعت یا به صورت نواری انجام داد

ظاهر کلاسیک یک سرطان التهابی پستان شامل پستان قرمز متورم با ادم . زدپستان باید شک به وجود کارسینوم التهابی را برانگی

در معاینه . هر تغییر غیر قرینه پوستی با تغییر مجموعه نوک پستان باید شک برانگیز باشد. است( نمای پوست پرتقال)پوستی

 :پستان موارد زیر مورد توجه قرار می گیرد

 اسکار نمونه برداری یا جراحی، پستان، تغییرات پوستی ، نگیقریپستان از نظر اندازه و نمای ظاهری 

 توکشیدگی ، و  دفورمیتی نوک پستانمانند  تغییرات  غیر طبیعی نیپل 

 ، ....چرکی و ترشح از پستان به صورت خود بخودی خودبخودی، خونی،

 وجود زخم ،  

 ، ....چسبندگی و محل ،قوام، اندازه،و بررسی آن از نظر پستان  قابل لمس در توده وجود

 ،اندازه، تعداد، محل و بررسی آن از نظر  فوق ترقوه و  توده زیر بغلوجود  

 .... همچنین سایر موارد مانند التهاب، کیست، آبسه ، تندرنس و 

غیر طبیعی دیگری  که  هر نکته همچنین  .درج گردد "غیر طبیعی"نوع آن در قسمت صورت وجود هریک از موارد یاد شده، در  

 .در مشاهده و لمس پستان وجود دارد در خانه سایر ثبت گردد
 .در صورتی که آموزش کگل و آموزش خود آزمایی پستان انجام شده ، در خانه های مربوطه ردیف آخر بخش معاینات علامت گذاری شود

، نتیجه در جدول تشخیص و طبقه بندی، ردیفهای  در صورت وجود مورد حائز اهمیت و نیازمند اقدام  در سیر معاینات فوق

 .،  درج و ثبت گرددسرطان باروری و بیماری ادراری تناسلی و  یائسگی، موربیدیتی

 



 ...........................................علت          تهیه شد           تهیه نشد   : در مورد پاپ اسمیر آموزش داده شد                نمونه پاپ اسمیر          پاراکلینیک( 5– 1

 نوع آزمایش
 تاریخ انجام 

 آخرین آزمایش

  انجام تاریخ  نتیجه آخرین آزمایش

 پاراکلینیک بعدی

 نتیجه

 غیرطبیعی طبیعی غیرطبیعی طبیعی

       پاپ اسمیر

       ماموگرافی

رحرررررم و )سرررررونوگرافی 
 /هررا پسررتان/  هررا ادنکررس

 (دستگاه ادراری

      

 ....................................................................ندارد              دارد           نوع :      نیاز به معاینه، بررسی، درخواست پاراکلینیک یا اقدام تکمیلی توسط  پزشک 

 

 :پاراکلینیک باروری

اهمیت انجام پاپ اسمیر و چگونگی انجام  آموزش راجعه کننده  که حداقل یکبار ازدواج کرده باشند،برای کلیه زنان م :پاپ اسمیر

همچنین در صورتی که نمونه پاپ . شده و در ردیف اول پاراکلینیک علامت گذاری شود انجام باتوجه به دستورالعمل کشوریآن 

 . ه هر دلیل نمونه تهیه نشده است علت آن ثبت گردداسمیر تهیه شده است در همین ردیف علامت گذاری شده و اگر ب

تی که نیاز به انجام آزمایش وجود در صورتی که آزمایش فوق انجام شده نتیجه آخرین آزمایش در محل مربوطه ثبت و در صور

 :ر  ثبت می شوددارد، در صورت وجود شرایط لازم، پاپ اسمیر انجام و نتیجه آن با ذکر نوع ضایعه در محل مخصوص به صورت زی

در خانه غیر  (مشکوک به بدخیمی) دیس پلازی، نئو پلازی  ،  ASCUSنتیجه نرمال یامتاپلازی در خانه طبیعی و نتایج التهاب، 

 . طبیعی ثبت گردد

توجه در صورتی که ماموگرافی انجام شده است، تاریخ انجام و نتیجه در خانه مربوطه ثبت و در غیر این صورت ضمن  :ماموگرافی 

در صورتی که در . ماموگرافی درخواست می گردد ،به عوامل خطر در فرد و برابر با دستورالعمل کشوری با هماهنگی پزشک مرکز

معاینه پستان توده ای لمس شود یا سایرعلائم مرتبط نیازمند بررسی وجود داشته باشد، با توجه به سن مراجعه کننده و با 

 .موگرافی تشخیصی درخواست می گرددهماهنگی پزشک، سونوگرافی یا ما

 : در صورت انجام ماموگرافی ، نتایج آن به صورت زیر در بخش پاراکلینیک باروری ثبت می شود

BIRAD در خانه طبیعی  یک        

BIRAD  ( تغییرات خوش خیم)دو ،  BIRAD (  ماه  6لزوم تکرار مامو گرافی هر : احتمالا خوش خیم ) سه،BIRAD    

 .ثبت می شودنیازمند پیگیری  / غیر طبیعی در خانه (   لزوم ارجاع برای بیوپسی : مشکوک به بدخیمی)  پنج BIRADر و چها

 . سایر موارد پاراکلینیک در صورت وجود مشکل خاص در خواست می گردد

نیاز به معاینه، بررسی، درخواست ر  در صورت نیاز به هماهنگی با پزشک مرکز برای هر یک از موارد مرتبط با سلامت باروری، از نظ

به صورت موضوع در ردیف پایانی خدمات سلامت باروری ثبت و در خواست مورد نظر از پزشک مرکز  ،پاراکلینیک یا اقدام تکمیلی

 . صورت می گیردارجاع داخل مرکز 

ه جدول تشخیص و طبقه بندی، باز موارد تشخیص داده شده یا نیازمند اقدام در بخش پاراکلینیک باروری در ردیف سرطان 

 :صورت زیر علامت گذار ی و ثبت می شود

 سرویکس  0کد  -پستان 5کد : پاتولوژی مربوطهمستند سرطان تشخیص داده شده و تایید شده با پاسخ 

 مشکوک به بدخیمی پستان یاسرویکس در معاینه یا پاراکلینیک .  6کد 



 درمعرض خطر سرطان پستان  . 7کد

ناس مامایی که خدمات سلامت باروری را ارائه و بخش مربوطه را در فرم ارزیابی در انتهای بخش سلامت باروری، کاردان یا کارش

دوره ای سلامت تکمیل نموده است ، نام و نام خانوادگی و سمت خود را در محل مربوطه یادداشت و تاریخ ارائه خدمت را می 

 .م ثبت می نمایدهمچنین تاریخ مراجعه بعدی را به مراجعه کننده یادآوری نموده و در فر. نویسد

 :شرح حال و سوابق پزشکی

روشن است که پس از برقراری ارتباط اولیه با مراجعه کننده و توضیح اقدامات مورد نیاز، . این بخش توسط پزشک تکمیل می شود

عضای تیم برای پیشگیری از دوباره کاری و سوالات مکرر از وی، لازم است ابتدا پزشک بخشهای مختلف فرم را که توسط سایر ا

 . استفاده نماید مراجعه کنندهسلامت تکمیل شده است بررسی نموده و از اطلاعات آن برای بررسی وضعیت سلامت 

 

 شرح حال و سوابق پزشکی -6

بیماری / شکایت 6-1

 کنونی   

 دارد  ندارد

 .................................................وضعیت فعلی..................... ..........مدت ابتلا ................................................ بیماری / نوع شکایت 

 

نوع دارد، مراجعه کننده از وی سوال شده و چنانچه بیماری و یا مشکل خاصی در حال حاضر  شکایت یا بیماری فعلیدر خصوص 

نترل یا عدم کنترل مورد ذکر شده بررسی و در محل مربوطه شکایت یا بیماری و مدت ابتلا و وضعیت فعلی مراجعه کننده از نظر ک

روشن است که شکایت یا مشکل اصلی مراجعه کننده در حین انجام معاینات و اقدامات باید مورد توجه ویژه قرار گرفته   .درج گردد

 .و اقدام لازم برای درمان یا ارجاع مناسب صورت گیرد

 

تشکیل ممکن است ، اما او نیست در بستگان همان بیماریدر صورت ابتلای فرد به یک بیماری نیازی به بررسی : مصرف دارو  وخطر عامل/ابقه یا ابتلای فعلی به بیماریس 6-2

 .باشدبستگان ضروری  پرونده

عامل / نام بیماری 

 خطر

 بستگان مصرفینوع داروی  (نوع)فرد عامل خطر  /نام بیماری  بستگان نوع داروی مصرفی (نوع)فرد

    تیروئیدی ها بیماری    بیماری قلبی عروقی

اضطراب، سایکوز افسردگی،    فشار خون بالا

 ........و

   

نورو لوژیک     دیابت

 .......................( صرع،)

   

هپاتیت، ایدز، )مزمن واگیر     دیس لیپیدمی
 .....(سل،

   

عفونت /سنگ)کلیوی    COPDآسم، 
 .......(ادراری

   

    بیماریها و اختلالات ژنتیک    استئوپرو ز

    ...............................  سرطان    آرتروز

    عوامل خطر/ ها  سایر بیماری    کم خونی 

  ( علت )سابقه بستری، جراحی     اختلالات انعقادی

 



سوابق یا ابتلای فعلی به بیماری ها یا عوامل  قسمت بعدی در :مصرف دارو  وخطر عامل/ابقه یا ابتلای فعلی به بیماریس

ترجیحا برای ثبت سوابق و شرح حال کنونی فردی بر اساس . خطر مهم در فرد مراجعه کننده و یا بستگان وی سوال می شود

گیرد، مگر عمل شده و اظهارات فرد به تنهایی ملاک تشخیص قرار نمی ...( پرونده پزشکی، آزمایشات یا داروی مصرفی و)مستندات 

یا سخنان آنکه پزشک شخصا بتواند در بررسی سوابق بدون اتکا به مستندات نتیجه گیری نموده و نتیجه را در پرونده ثبت نماید،  

 .مراجعه کننده از نظر پزشک معتبر باشد

وشته می شود و درصورتی که نوع بیماری وی ن "فرد"چنانچه فرد دارای سابقه یا ابتلای فعلی به بیماری مورد سوال بود در ستون  

وارد  "بستگان"مراجعه کننده وجود داشت نوع بیماری در ستون ( ، مادر، خواهر، برادرپدر)در بستگان درجه یک سابقه بیماری 

در صورتی که مراجعه کننده برای بیماری های مورد سوال در حال حاضر دارویی مصرف می نماید، یا در گذشته داروی . گردد

مانند کورتیکو استروئیدها به مدت بیش از سه ماه ، شیمی درمانی، داروهای ضد سل ) دت طولانی دریافت نموده است مهمی به م

داروهایی که در بیماری های مزمن مانند فشار خون بالا، دیابت، دیس . نوع دارو  نوشته شود "نوع داروی مصرفی "در ستون ......( و

ی اعصاب و روان  مصرف می شوند یا کورتیکو استروئیدها که بیمار تحت عنوان کورتون مصرف می یا درمان بیماریها.....لیپیدمی و 

 .کند،  با ذکر نوع دارو در خانه مربوطه ثبت شود

از مراجعه کننده در خصوص مصرف سایر داروهایی که در حال حاضر مصرف می کند و مصرف آن را حد اقل از  یک   همچنین 

 .ست، سوال شود  و در ردیف سایر بیماریها و عوامل خطر نوع دارو و دلیل یا بیماری مربوط به آن ثبت گرددماه قبل شروع کرده ا

و در ردیف بیماری مربوطه یا  انواع مکمل که فرد برای درمان بیماری مورد استفاده قرار می دهد ، در همین ستون ،علاوه بر دارو

فرد ممکن است برای درمان بیماری یا شرایط خاص مورد استفاده قرار می دهد انواع مکمل مصرفی که . ثبت گردد ردیف سایر 

در ردیف مربوط به همان بیماری و در صورتی که تحت ........مانند گلوکز آمین، کندروئیتین سولفات، مکمل کلسیم و و یتامین د و

ح با عناوین ژنریک یا تجاری مختلف به صورت انواع ویتامین ها و املا)عنوان داروی تقویتی یا عناوین دیگر مصرف می کند 

و سایر مکمل ها مانند انواع مکملهای ورزشی، مکملهای لاغر یا چاق کننده، پودرهای پروتئینی، گلوکز آمین، ( خوراکی یا تزریقی

 .در ردیف سایر درج شود ... کندروئیتین سولفات، جنسینگ، مکمل سویا در زنان ، امگا و 

 .صورتی که مشکلی وجود نداشته است خط تیره ثبت شود در کلیه موارد در 

مهمترین مواردی که باید مورد سوال قرار گیرد، سابقه سکته قلبی، سکته مغزی، بیماری عروق محیطی و  :بیماری قلبی عروقی

 سال و یا سایر  99از سال یا مادر قبل  49چنانچه در پدر،  بیماری عروقی قلبی قبل از  تنگی یا انسداد عروق قلبی در فرد یا

همچنین وجود نارسایی قلبی، انواع بیماری های دریچه ای قلبی مورد سوال قرار گرفته وچنانچه . بستگان درجه یک او می باشد

نوع آن درج  "دارد "پاسخ مراجعه کننده مثبت و مستند بود، یعنی مدرکی دال بر وجود بیماری و یاسابقه آن ارائه داد، در خانه 

 .گردد

چنانچه پاسخ مثبت . از مراجعه کننده در خصوص ابتلا به دیابت در فرد و بستگان درجه یک وی سوال شود :دیابت و عوارض آن

 .بود در محل مربوطه  درج شود

 



به عنوان  عوامل خطر ابتلا به بیماری های قلبی و عروقی بر اساس مستندات مانند  همچنین فشارخون بالا و دیس لیپیدمی

 .ت، داروهای مصرفی و یا تشخیص پزشک مورد سوال قرار گرفته و پاسخ در محل مربوطه ثبت شودآزمایشا

در فرد یا ( برونشیت مزمن و آمفیزم) COPDدر خصوص ابتلا به بیماری های ریوی اعم از آسم، آلرژی و :بیماری های تنفسی

 .بستگان درجه یک سوال و نتیجه ثبت شود

 بقه مستندی برای استئوپروز وجود ندارد، به علائمی مانند کیفوز،کوتاه شدن قد، شکستگی بدون ترومادر صورتی که سا :استئوپروز

همچنین عوامل خطر ابتلا به استئو پروز  که برابر با ابتلا به  .در فرد و بستگان وی توجه و سوال نموده و پاسخ را ثبت نمایید

 داروی طولانی، مدت به (هپارین)انعقاد ضد داروی ماه، سه از بیشتر تمد به استئوپروز است مانند مصرف کورتیکواسترویید

 .را مورد توجه قرار داده و ثبت نمایید( باربیتال فنو و توئین فنی) ضدصرع

سایر عوامل خطر  ،عوامل خطر استئوپروزدر خصوص برای نتیجه گیری  .سایر عوامل خطر در بخشهای دیگر فرم، ثبت می شود

را در بخش سلامت باروری زنان،  یائسگی از قبل مدت طولانی آمنوره زودرس، یائسگی استروژن، کمبود)منوره آو یائسگی مانند

 .وکمبود دریافت کلسیم و ویتامین د و فعالیت جسمانی ناکافی را در  بخش شیوه زندگی زنان و مردان مورد توجه قرار دهید

 .بقه آن بویژه آرتروز وکمردرد در مراجعه کننده سوال و نتیجه را ثبت نماییددر باره بیماری های استخوان و مفاصل و سا :آرتروز

، به عنوان با تشخیص آرتروز تحت درمان استدارد و یا  دوجو مفاصل مبتلا گرافیچنانچه مستندی دال بر وجود آرتروز مانند 

 .آرتروز ثبت کنید

از زنان مراجعه کننده در خصوص سابقه کم . سال است 03-95ن آنمی فقر آهن، شایع ترین کمبود تغذیه ای در زنا :کم خونی

 . در صورت پاسخ بلی، در خانه مربوطه نوع آن نوشته شود. خونی و نوع آن سوال شود

 "سایر بیماریها و عوامل خطر"سایر کمبود های تغذیه ای نیز در صورت اظهار نظر فرد و بر اساس مستندات موجود در قسمت 

 .درج گردد

داشتن اختلالات خونریزی دهنده سوال  سابقه ترومبوامبولی در هنگام بارداری و یااز مراجعه کننده در خصوص : لات انعقادیاختلا

 .شود و در صورت پاسخ مثبت ثبت گردد

د درخصوص سابقه بیماری های غدد از جمله بیماری تیرویید در مراجعه کننده سوال شده و در صورت وجو:  بیماری های تیروئید

یا سایر بیماریهای هورمونی بر اساس ( توده های تیروئید گواتر،  پرکاری تیروئید، کم کاری تیروئید،)بیماری غده تیروئید 

 .مستندات موجود در قسمت مربوطه نوع آن ثبت شود

( یابقه بیماری های روانافسردگی، اضطراب، س)در خصوص سابقه بیماری های اعصاب و روان  :.............افسردگی،اضطراب، سایکوز و

 .و در صورت پاسخ مثبت نوع آن ثبت گردددر فرد یا بستگان وی سوال شود 

در مورد ابتلا به بیماری های نورولوژیک مانند صرع، ام اس وسایر بیماریهای سیستم عصبی از  :..............................(صرع،)نورو لوژیک 

 .ثبت گردد ، نوع آناسخ مستند مراجعه کننده سوال شود و در صورت پ

در خصوص ابتلا  به بیماری های واگیر دار و مزمن مانند ایدز، هپاتیت، سل، تب مالت در فرد یا بستگان  :بیماری های مزمن واگیر

 .سوال و نتیجه ثبت شود

بی اختیاری ادراری، عفونت  سابقه وجود یا عدم وجود بیماریهای کلیوی و مجاری ادرار مانند :..........(عفونت ادراری،/ سنگ)کلیوی

 .سوال و نتیجه ثبت  شودادراری، انواع سنگهای کلیه ، نارسایی مزمن یا حاد در فرد 



در این قسمت از مراجعه کننده در خصوص داشتن بیماری ژنتیک مانند تالاسمی ماژور، در فرد یا : بیماری یا اختلال ژنتیک

 .ت پاسخ مثبت در محل مربوطه درج گرددخانواده اش سوال گردد و در صور

در باره سابقه یا ابتلا به انواع سرطان ها در فرد یا بستگان درجه یک سوال شود و در صورتی که این سابقه وجود دارد  :سرطان ها

ریه، سرطان  سرطان پوست، سرطان: سال عبارتند از  03-95انواع سرطان های شایع در زنان : نوع آن در خانه مربوطه درج گردد

سرطان : سال عبارتند از  03-95انواع سرطان های شایع در مردان .معده، سرطان روده بزرگ، سرطان پستان و سرطان دهانه رحم

 سرطان پروستات  سرطان روده بزرگ ، سرطان معده، سرطان ریه ، پوست ،

در این جدول مورد دیگری را مانند سوابق گوارشی، چنانچه مراجعه کننده به غیر از موارد یاد شده :  سایر بیماریها و عوامل خطر

 .را ذکر نمود در محل مربوطه با ذکر نوع درج گردد... نورولوژیک، مشکلات دهان و دندان، مشکلات بینایی و شنوایی و

ت آن در در صورتی که مراجعه کننده به هر دلیل تحت عمل جراحی یا بستری قرارگرفته است، نوع و عل: سابقه بستری و جراحی

مهم است و در پرسش از وجود سابقه جراحی رحم یا تخمدانها از جهت ایجاد یائسگی مصنوعی . ستون مربوط به فرد  نوشته شود

 همچنین درمان جراحی انواع سرطانها مد نظر قر ار گیرد. مراجعه کننده به این مسئله اهمیت ویژه داده شود

 

 :علائم بیماری های جسمی و روانی

چنانچه . جهت ارزیابی علائم کلیدی یا غربال کننده  بیماری هاست نیز با مسئولیت پزشک تیم تکمیل می شود و بخش  این 

علامت زده و نوع علامت ثبت می "ندارد "و در غیر اینصورت  در ستون "دارد "پاسخ برای علامت پرسش شده بلی بود در ستون 

این علائم کلیدی را دارا بود، جهت بررسی بیشتر سایر علائم یا نشانه ها بر اساس  بدیهی است در صورتی که فرد یکی از. شود

 .پروتکلهای مربوطه  اقدام خواهد شد

 

  علائم بیماری های جسمی و روانی -7

 (نوع)ارد د ندارد علامت (نوع)دارد  دندار علامت

   تب، لرز، بی اشتهایی    درد قفسه سینه

ضعف، بی حالی، خستگی زودرس یا مداوم    (ستراحتا/ در فعالیت)تنگی نفس 

 شکایات جسمی متعدد بدون علت واضح/ 

  

 / خلط مداوم/ سرفه دو هفته و بیشتر

 خس خس مکرر و عودکننده سینه

  

   اختلال خواب 

تغییر رنگ یا شکل ضایعات پوستی با 

 ایجاد ضایعات جدید  بدون بهبودی

احساس مضطرب و عصبی بودن، احساس   

نا امیدی، احساس ناآرامی و بیقراری، 

احساس سختی انجام و اندوه، احساس غم
 03کارهای روز مره، احساس بی ارزشی در 

 روز گذشته

  

تکرر، سوزش، بی )شکایت ادراری 

 (اختیاری ادراری، تغییر رنگ ادرار

  

   .....................................ایر علائم جسمیس   دردهای عضلانی، استخوانی و مفصلی

مشکل / مشکل اجابت مزاج/ درد شکم

یک ماه )سایر مشکلات گوارشی / در بلع

 (و بیشتر 

  

 ........................................سایر علائم روانی

  

 



که در غالب موارد غیر قلبی و در یک سوم موارد  صدری یک شکایت شایع است درد قفسه :احساس فشار در قفسه سینه/ درد 

اگر پاسخ به وجود درد در قفسه صدری مثبت بود، سوالات دیگر برای ردکردن درد قلبی  .ناشی از  بیماری ایسکمیک قلب می باشد

درد . ستراحت استاین سوالات شامل نوع درد، محل دقیق درد، محل انتشار درد و همراهی درد با فعالیت یا ا.  پرسیده می شود

ایسکمی میو کارد معمولا به صورت فشار، سنگینی و گرفتگی و گاهی سوزش و درد مبهم در قسمت مرکزی قفسه سینه احساس 

بعضی بیماران . محل معمول درد پشت جناغ سینه است و ممکن است به گردن، فک، دندانها، شانه ها و بازوها انتشار یابد. می شود

 .ستر نیز شکایت دارنداز درد ناحیه اپیگا

وجود علا ئم همراه مانند تهوع، تعریق، ضربان نا منظم قلب، . طول می کشد( دقیقه 5-13)دقیقه  5درد ایسکمی میو کارد بیش از 

درد معمولا به دنبال فعالیت، تماس با سرما، فشار روحی . افت هوشیاری و سبکی سر احتمال منشا ایسکمی قلب را بیشتر می کند

 .بهبود می یابد TNGنی یا پس از مصرف غذای سنگین ایجاد و با استراحت یا مصرف و روا

تنگی . از فرد سوال شود( در فعالیت یا در استراحت)در خصوص وجود تنگی نفس ، نوع آن  : (استراحت/ در فعالیت)تنگی نفس 

جود این علامت باید بررسی لازم یا ارجاع  صورت نفس نیز از علامات شایع بیماری های قلبی و ریوی می تواند باشد و در صورت و

 .گیرد

از مراجعه کننده در خصوص وجود علائم ریوی شامل سرفه : خس خس مکررو عود کننده سینه/خلط مداوم/سرفه دو هفته و بیشتر

، بیماری  سرفه از علائم بیماری هایی مثل آسم، عفونت ریوی از جمله سل. ، خلط و خس خس  در حال حاضر سوال می شود

در صورتی که مراجعه کننده  سرفه بیش از دوهفته داشت، در . مزمن انسدادی ریوی، بیماری های قلبی، آلرژی ها می تواند باشد 

وجود خلط احتمال بیماریهای مزمن ریوی را . ستون آری علامت زده و برای بررسی بیماریهای ریوی اقدام لازم صورت می گیرد

درصورت پاسخ مثبت به هریک از . ن وجود خس خس احتمال وجود آسم و آلرژی را افزایش می دهدهمچنی. افزایش می دهد

 .سوالات فوق بررسی بیشتر ضرورت دارد

از مراجعه کننده در خصوص وجود . سرطان های پوستی یکی از شایع ترین سرطان ها در سنین بزرگسالی است :ضایعات پوستی

ته از نظر شکل و رنگ یا ضایعات جدید پوستی بدون بهبودی سوال شده و در صورت پاسخ هر گونه ضایعات پوستی  تغییر یاف

 .مثبت در محل مربوطه ثبت می گردد

خصوص داشتن نشانه هایی مانند تکرر ادرار، سوزش ادرار ، بی اختیاری ادراری، احتباس ادرار، از مراجعه کننده در : شکایت ادراری

 .دیگر ادراری که دارد، سوال شود و در صورت وجود یکی از این علایم در قسمت مربوطه ثبت شودپررنگ شدن ادرار یا هر شکایت 

در صورت وجود کمر درد، درد مفاصل یا تورم آنها، همچنین محدودیت حرکت از : کمردرد/ دردهای عضلانی، استخوانی و مفصلی

ربوطه علامت زده شود و برای بررسی اختصاصی تر اقدام مراجعه کننده سوال شده و در صورتی که پاسخ مثبت بود، در قسمت م

 .شود

از مراجعه کننده درخصوص (:  یک ماه و بیشتر)سایر مشکلات گوارشی / مدفوع خونی یا تیره/ مشکل اجابت مزاج یا بلع/ درد شکم

علائم سیستم گوارشی  و یا سایرمدفوع خونی یا تیره رنگ   ، یبوست یا اسهال، احساس نفخ،، (اپی گاستر)وجود درد در ناحیه شکم

در صورتی که علائم ابراز شده از مراجعه کننده یک ماه و بیشتر وجود داشته در ستون دارد نوع آن نوشته شده و . سوال گردد

 .توصیه های لازم انجام می شود



در صورت پاسخ مثبت، با توجه به . شداین علائم میتواند از نشانه های بیماری های عفونی مزمن یا حاد با: تب و لرز و بی اشتهایی

 .سایر علامات تشخیص نهایی مشخص و اقدامات لازم انجام شود

از بیمار سوال می شود که آیا به طور کلی ناخوش احوال هست : شکایات جسمی متعدد/ ضعف، بیحالی، خستگی زود رس یا مداوم 

؟ این علائم می تواند از علائم همراه بسیاری از بیماری های جسمی یانه مثلا ضعف، بیحالی، خستگی زود رس یا مداوم دارد یا خیر

،کم خونی هاو یا سایر کمبود های تغذیه ای، بیماری های روان (نارسایی قلبی)بیماری های قلبی و عروقی : یا روانی باشد مانند

ه درج شده و  با توجه به سایر علائم و یا لذا چنانچه پاسخ مثبت بود، نوع مشکل در خانه مربوط... مانند افسردگی، سرطان ها و 

 . نشانه ها و بررسی های پاراکلینیک تشخیص نهایی داده و سایر اقدامات انجام شود

شکایات و علائمی از قبیل عدم احساس خوب بودن همراه با علائم جسمانی خاصی از قبیل سردردهای مبهم، دردهای عضلانی 

در این گروه قرار می گیرند که ممکن است ناشی از یک مشکل جسمی یا روانی  ... خستگی و پراکنده و درداندامها، احساس مداوم

 .باشد و نیاز به بررسی دارند

بیدار شدن در ساعات اولیه صبح و مشکل در به خواب  ، بیدار شدن مکرر شبانه، به صورت  اشکال در به خواب رفتن :اختلال خواب

که با عناوینی مانند بیخوابی،   نبودن نشاط با خواب غیر موثر علیرغم ساعات خواب کافی ، احساس خستگی و کسلی و رفتن مجدد

توصیف می شوند ...... ....کم خوابی ، پر خوابی، خواب غیر موثر، گسستگی خواب ، دیر به خواب رفتن ، سخت از خواب برخاستن  و 

ل مختلف طبی مانند  درد ، مشکل ادراری ، قلبی تنفسی، نورولوژیک، و می تواند نشانه ای از بیماری جسمی یا روانی بوده و  به عل

و داروهای محرک یا علل روانی مانند  اختلالات اضطرابی،  مانند الکل ها یا  مصرف مواد، قهوه،چای و سایر محرک... وازوموتور و 

 .اختلالات سایکوتیک ایجاد می شودافسردگی و سایر 

 K6غربالگری افراد از لحاظ وجود یا عدم وجود علائم بیماری های روانی از ابزار غربالگری  جهت :علائم اختلال روانشناختی

 . استفاده می شود( مقیاس دیسترس روانشناختی کسلر)

بر وی امتیاز عددی داده و پاسخ های کیفی به سوال زیر را از مراجعه کننده سوال می کنید و  6برای استفاده از این ابزار ابتدا 

 : نمره پاسخ وی تصمیم گیری می نماییدحسب 

 همیشه سوال

9 

 بیشتر اوقات

4 

 گاهی اوقات

0 

 بندرت

5 

 اصلا

1 

      روز گذشته احساس می کردید مضطرب و عصبی هستید؟ 03چقدر در 

      روز گذشته احساس نا امیدی می کردید؟ 03چقدر در 

      ردیدروز گذشته احساس نا آرامی و بیقراری می ک 03چقدر در 

      روز گذشته احساس افسردگی و غمگینی می کردید؟ 03چقدر در 

روز گذشته احساس می کردید که انجام دادن هر کار برای شما خیلی سخت  03چقدر در 

 است؟

     

      روز گذشته احساس بی ارزشی می کردید؟ 03چقدر در 

 "ندارد"کسب نمود در قسمت  6 – 11ر صورتی که مراجعه کننده نمره د. سپس نمرات حاصله از هر سوال را باهم جمع بزنید

نمره وی راثبت نموده و وی را جهت بررسی های بیشتر به  "دارد"و بالاتر کسب کرد در قسمت   15ثبت می شود و اگر نمره 

بیماری های روان بصورت روش های مقابله و پیشگیری از (15کسب نمره کمتر از )روانپزشک ارجاع دهید و در غیر اینصورت 

 . مختصر ارائه دهید



 

از پرسیدن سوالات بالا از مراجعه کننده در خصوص وجود علائم دیگری که در این سوالات نیامده  پس: سایرعلائم جسمی و روانی

 .  سایر نوشته شود پرسش شده  و مورد اعلام شده در محل....  است، مانند مشکلات دندانها، علائم نورولوژیک ، بینایی، شنوایی و

 

 

ت باروری مردان در همین بخش و پس از انجام بررسی سوابق و شرح حال پزشکی ، توسط سلام :سلامت باروری در مردان 

 .پزشک  و ترجیحا پزشک مرد تکمیل  می شود

در صورتی که مرد مراجعه کننده متاهل و خانواده اش کامل است یا تمایل به داشتن فرزند ندارد، در مورد استفاده از روش 

ر صورتی که از روش پیشگیری خاصی استفاده می کند نوع روش را ثبت و چنانچه پاسخ خیر د .پیشگیری از بارداری سوال شود

 . بود ،اقدامات مرتبط با فرزند آوری سالم بر اساس دستورالعمل های کشوری انجام می گیرد

نوع آن پس از  در صورت پاسخ مثبتدر خصوص وجود ترشح از مجرای ادراری و زخم ناحیه تناسلی سوال می شود  :ترشح مجرا 

 .ثبت گردد  "دارد"سوالات تکمیلی در قسمت 

در صورت پاسخ مثبت نوع آن پس از سوالات تکمیلی در قسمت در خصوص وجود زخم تناسلی سوال می شود  :زخم تناسلی 

 .ثبت گردد  "دارد"

داشته باشد و حاملگی  "فظت نشدهمحا"به طور کلی منظور از ناباروری این است که یک زوج به مدت یک سال نزدیکی  :ناباروری

زوج هایی که ناباروری را پس از حاملگی )و ناباروری ثانویه  ( بیماران بدون سابقه حاملگی)حاصل نشود که شامل ناباروری اولیه 

موزشهای در صورت وجود ناباروری اولیه یا ثانویه بودن آن در خانه مربوطه ثبت می شودو آ.می باشد( نمایند های قبلی تجربه می

 .لازم ارائه می گردد

با رعایت حریم خصوصی و احترام به مراجعه کننده از وی  در خصوص رضایت از روابط زناشویی و : مشکل در رابطه زناشویی

 .نوع مشکل ثبت شود "دارد "جنسی سوال شده و در صورت وجود مشکل در ستون 

اجعه کننده پرسش شده و در صورت پاسخ مثبت تعداد آن در در خصوص داشتن چند همسر یا شریک جنسی از مر :چند همسری

 .ثبت گردد"دارد "خانه 

 

 

 

 سوابق و شرح حال باروری مردان

 روش های زنانه               کاندوم                  وازکتومی      :  نوع روش   دارد         ندارد        :  روش پیشگیری از بارداری  :سوابق و شرح حال  

 علائم کنونی
 دارد

 (نوع)
 سوابق و شرح حال باروری ندارد

 دارد

 (نوع)
 ندارد

بق و شرح حال سوا

 باروری

 دارد

 (نوع)
 ندارد

/ چند همسری   ناباروری   ترشح مجرا

 رفتارهای پر خطر 

  

   مشکل در رابطه زناشویی   زخم تناسلی

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



 

 :این معاینات شامل موارد زیر می باشند.معاینات عمومی توسط پزشک انجام می شود  :معاینات

آراستگی یا ژولیده بودن، برقراری ارتباط چشمی و کلامی، سرعت یا کندی فعالیت : هری فرد از نظر روانپزشکیظاوضعیت 

پرخاشگری و تحریک پذیری، خلق افسرده، ، سرخوشی، . روانی و وجود حرکات غیر طبیعی مورد توجه قرار گیرد حرکتی

تند، کند، نامفهوم، پرفشار ومحتوای آن )، وضعیت تکلم ...(بطی کلام و پردازی، پرش افکار، بیر هدفمند، حاشیه)اضطراب، فرم تفکر 

، نظام (توهم بینایی یا شنوایی، هذیانهای شایع)، ادراک (، وسواس، فکر خودکشی، هذیان گزند و آسیب، هذیان بزرگ منشی هذیان)

امکان بررسی و در صورت وجود مورد  ، وضعیت جهت یابی، وضعیت تمرکز در حد..( یابی، تمرکز و سطح هوشیاری، جهت)حسی 

 .مثبت، در خانه مربوطه با ذکر نوع علامت ثبت گردد

آنچه را که در نظر اول از ظاهر عمومی مراجعه کننده می توان بدست آورد، شاید کلید و راهنمای : وضعیت جسمی ظاهری فرد

رنگ پوست، برافروختگی صورت، هیرسوتیسم، : وجه شوددر ظاهر عمومی فرد به موارد زیر ت. تشخیصی بسیاری از بیماری ها باشد

 .در قسمت وضعیت عمومی  با ذکر نوع ثبت شود... معلولیت، دفور میتی و

برای سهولت در حالت نشسته فشار خون  در دست  :مراجعه کننده  اندازه گیری شود و در محل مخصوص درج شود فشار خون

در صورتی که میزان  13و یا فشار دیاستول کمتر از  15نی فشار سیستول کمتر از فشار خون طبیعی یع. راست اندازه گیری شود

بود،  53/143چنانچه فشارخون مساوی یا بیش از . فشار خون بیش از مقادیر یاد شده بود در خانه غیر طبیعی درج می گردد

یانگین دو فشار خون مساوی یا بیش از در صورتی که م. دقیقه در همان دست راست اندازه گیری گردد  9تا  5مجددا پس از 

افزایش فشارخون سیستولیک یا دیاستولیک یا هردو غیر طبیعی . ثبت شود( غیر طبیعی)بود به عنوان فشارخون بالا  53/143

 .محسوب می شود

= فشار خون بالا ،  15تا  13بین و دیاستول   105تا  153بین سیستول = پره هایپر تنشن ، 13/153کمتر از  = فشارخون طبیعی)

 (و بالاتر 53و بالاتر و دیاستول  143سیستول 

در صور تی که پزشک لازم بداند .... همچنین سایر اندازه گیری ها  مانند تعداد نبض و ریتم آن ، تعداد تنفس ، درجه حرارت و

 .انجام و در خانه مربوطه ثبت گردد

اگر معاینه قلب از نظر وجود صدای اضافی یا غیر طبیعی : ی گردداین قسمت پس از معاینه پزشک تکمیل م: سمع قلب و ریه

 .بررسی گردید و مورد غیر طبیعی وجود داشت درج گردد

 .از نظر بزرگی و وجود یا عدم وجود ندول بررسی گردد و نتیجه آن در محل مخصوص درج شود: لمس تیروئید

 معاینات -.

/ نوع معاینه

 گیری اندازه
 غیرطبیعی طبیعی نوع معاینه غیرطبیعی طبیعی

   سمع قلب    (روان)وضعیت ظاهری 

   سمع ریه    (جسم)وضعیت ظاهری 

   لمس تیروئید   **(BP)فشار خون 

هرای   گیرری  اندازهسایر 

 تکمیلی
در صررررررررررررررورت 

 ........................لزوم

سایر معاینات تکمیلی در صورت لزوم   

اسکلتی عضلانی، غددلنفاوی، شکم، )
 .........................(پوست و

  



سایر معاینات تکمیلی مانند : .........................(فاوی، شکم، پوست واسکلتی عضلانی، غددلن)در صورت لزوم  سایر معاینات تکمیلی

نیز بر اساس شرح حال مراجعه کننده در صورتی ...... معاینه شکم، معاینه عصبیی، معاینه اسکلتی عضلانی ، پوست ، غدد لنفاوی و

 : وطه به شرح زیر ثبت می شودکه پزشک ضروری بداند انجام و  نتیجه آن با ذکر مورد معاینه در خانه مرب

در معاینه شکم به اندازه اعضای شکمی مانند کبد و طحال، همچنین وجود توده در شکم  توجه شود و در صورت : معاینه شکم

 .وجود علامت غیر طبیعی در خانه مخصوص نوع آن را درج نمایید

راجعه کننده و انحراف محوری بدن معلولیت و دفورمیتی، وجود یا عدم وجود کیفوز، وضعیت راه رفتن م: معاینه اسکلتی عضلانی

شلی یا هر گونه لنگش بررسی و وضعیت مفاصل در معاینه از نظر تورم، قرمزی، دردناکی، کریپیتاسیون و محدودیت دامنه حرکتی 

 .بررسی و در صورت وجود مورد غیر طبیعی در محل مربوطه درج شود

نود باید به مکان لنف نود، اندازه، تعداد، متحرک یا غیر متحرک بودن، قوام، تورم و قرمزی  برای بررسی لنف: معاینه غدد لنفاوی

در صورت وجود لنف نود در ( متحرک یا دارای چسبندگی به بافت های زیری)، لنف نود(سفت یا نرم)از نظر قوام . توجه نمود

 .نوع و محل آن ذکر شود معاینه  موارد اشاره شده مورد بررسی قرار رفته و در قسمت مخصوص

در صورت اظهار به وجود ضایعه از نظر تغییرات ظاهری، نامتقارن بودن لبه های ضایعه، رنگ، قطر و :  معاینه ضایعه پوستی

 . برآمدگی ضایعات انجام گردد

 .ذکر نوع  ثبت گرددهمچنین هر نوع معاینه لازم دیگر به صلاحدید پزشک انجام و نتیجه آن در ستون طبیعی یا غیر طبیعی با 

 

 :آزمایش ها 

ست سوال شده و در صورتی که پاسخ از مراجعه کننده در مورد آخرین باری که آزمایش خون  اانجام داده ا :آزمایش های عمومی

اگر تا سه سال قبل هیچ آزمایشی انجام . آزمایش را با خود نیاورده است از اوخواسته شود که با پاسخ آزمایش قبلی مراجعه نماید

تا، برای همه زنان و قند ناش LDL ،  HDL، قند ناشتا، کلسترول، تری گلیسرید،Hb  ،Hctند اده ، آزمایش های روتین شامل 

. پس از ارائه پاسخ در محل مخصوص در فرم درج گردد. برای همه مردان در خواست گردد LDL ،  HDLکلسترول، تری گلیسرید،

برای  41کمتر از برای زنان و  06کمتر از   Hctبرای مردان  و  14برای زنان و کمتر از  15کمتر از هموگلوبین مقدار چنانچه 

 ***ها آزمایش -2

تاریخ انجام                     .......................                   تاریخ درخواست (                              مقادیر در خانه مربوطه نوشته شود)های  عمومی  آزمایش( 1 -5

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

 غیرطبیعی طبیعی نوع آزمایش غیرطبیعی طبیعی نوع آزمایش غیرطبیعی یطبیع نوع آزمایش

Hb/Hct   کلسترول کل   LDL   

FBS   تری گلیسرید   HDL   

 ...........................خ انجام تاری        .......................      تاریخ درخواست         (   مقادیر در خانه مربوطه نوشته شود)پاراکلینیک تکمیلی در صورت لزوم ( 2- 2

 عییغیرطب طبیعی تصویر برداری غیرطبیعی طبیعی مدفوع/  ادرار /خون غیرطبیعی طبیعی مدفوع/ ادرار/ خون

         

         

         



، مقدار تری گلیسرید مساوی یا بیش از 533، مقدار کلسترول مساوی یا بیش از 133بیشتر از  مساوی یا FBSمقدار مردان،  

 ..باشد، در قسمت غیر طبیعی با ذکر مقدار علامت زده شود 43کمتر از  HDL، مقدار 103مساوی یا بیش از LDL ، مقدار193

یک با ردیگر آزمایش قند خون  156ناشتای بالاتر از در صورت قند خون . در غیر این صورت در ستون طبیعی مقدار ثبت گردد 

هفته بعد  تکرار شده و در صورت بالابودن مجدد نتیجه آزمایش فرد به عنوان بیمار دیابتی مورد  5ناشتا با فاصله چند روز تا 

سال قبل آزمایش های  مراجعه کننده مشکل خاصی ندارد  ودر طول سه در صورتی که. بررسی تکمیلی و اقدام لازم قرار می گیرد

فوق برای اوانجام شده، پاسخ آن مورد تایید بوده و می توان بدون انجام مجدد آزمایش نتایج آزمایش های مذکور رادر محل مربوطه 

در صورتی که در اولین ارزیابی . ثبت کرد در این صورت انجام دور بعدی آزمایشها برای مراجعه کننده کمتر از سه سال خواهد بود

ایه سلامت ، مشخص شد که مراجعه کننده  از سه سال قبل تا کنون هیچ آزمایشی انجام نداده، یا علیرغم انجام آزمایش درفاصله پ

سه سال اخیر، به دلیل قابل قبول پزشکی مانند مشکل  یا عامل خطر خاص جدید یا وجود مشکلی در آزمایش قبلی نیاز به بررسی 

در هر صورتی که آزمایش را .ش عمومی و روتین برای وی در خواست شده و نتیجه آن ثبت میگرددمجدد وجود داشته باشد ، آزمای

همچنین تاریخ انجام آزمایش را هنگام ثبت نتایج در . بنویسید 5-1درخواست می کنید ، تاریخ درخواست آزمایش را در ردیف 

 . ار برابر پروتکل پیگیری بیماری مربوطه صورت می کیردانجام آزمایش برای پیگیری افراد بیم. همان ردیف یادداشت نمایید 

چنانچه در سیر ارزیابی پزشک، مراجعه کننده به عللی مانند احتمال ابتلا به بیماری یا وجود : پاراکلینیک تکمیلی و اختصاصی

، (ساده،کشت ادرار)ادرار  بررسی پاراکلینیک خاصی مانند تست حاملگی، آزمایش.....  عامل خطر در شرح حال فردی و خاوادگی و

و یا سایر ...( سونوگرافی ها، انجام دانسیتومتری استخوان،گرافی قفسه سینه یا شکم و)، انواع تصویر برداری ...(و TFT،LFT)خون 

و تاریخ درخواست آزمایش . موارد نیاز داشت، درخواست  لازم صورت گرفته و پس از دریافت پاسخ در محل مخصوص ثبت گردد

همچنین اگر در مدارک بیمار پاسخ پارا کلینیک دیگری غیر از . یادداشت نماییدمربوطه ردیف  درتاریخ انجام آزمایش را 

 .ثبت نمایید آزمایشهای تکمیلیآزمایشهای روتین وجود دارد تاریخ انجام و پاسخها را در جدول 

 .داری را می توانید در همین بخش ثبت کنید همچنین در صورت تمایل فرد به بارداری آزمایشهای پیش از بار

  CBCدر  انجام داده ، هر گونه یافته غیر طبیعی CBCدر صورتی که مراجعه کننده برای بررسی هموگلوبین و هماتوکریت،  :توجه

 .یدبه غیر از هموگلوبین و هماتو کریت که در آزمایشهای عمومی ثبت می شود ، در قسمت پاراکلینیک تکمیلی درج نمای

 

 :طبقه بندی و اقدامات  /تشخیص

پس از ارزیابی مراجعه کننده و تعیین نیاز به ( کارشناس بهداشتی،ماما، پزشکبهورز، کاردان، )کلیه افراد ارائه دهنده خدمت 

سپس برای . اقدامات خاص برای وی موظفند بر اساس اطلاعات بدست آمده خانه های مرتبط در این جدول را تکمیل نمایند

مت مراجعه کننده، پزشک تشخیص و اقدامات لازم خود و همکاران را که در جدول ثبت شده است تایید نموده و تعیین تکلیف سلا

 .مراجعه کننده را راهنمایی می کند

موارد . ابتدا با توجه به شرح حال و معاینات و آزمایشات انجام شده و با توجه به راهنمای آموزشی مشکل فرد طبقه بندی می شود

هر تشخیص دیگری به غیر . اس اولویتهای سلامت گروه هدف در تشخیص و طبقه بندی مورد توجه خاص قرار گرفته اندزیر بر اس

در هر  ردیف و برای هر یک از موارد . از موارد موجود در جدول بنا بر تشخیص پزشک در ردیف سایر ثبت و پیگیری می شود

مشکل داشته است کد نوع، در ستون نوع، ثبت و اگر موردی وجود ندارد خط  تشخیص و طبقه بندی، با توجه  به اینکه کدام مورد



مشاوره رفتاری، تحویل و آموزش دفترچه خود ارزیابی، واکسن، مکمل  /آموزش شامل سپس اقدامات لازم . تیره گذاشته می شود

در ستون  درمانی/ ارجاع تشخیصی  درخواست آزمایش تکمیلی،/ دارویی، تهیه نمونه /یاری، معاینه خاص،  درمان غیردارویی

 . اقدامات جمع بندی و ثبت می شود

مواردی که در طبقه بندی به عنوان اولویتهای سلامتی گروه سنی هدف مورد توجه قرار گرفته اند گروههای اولی از مشکلات 

هریک از گروهها دارای . رفته اندبرای مواردی است که در گروههای دیگر مد نظر قرار نگ "سایر"سلامتی و یک گروه تحت عنوان 

 :زیر مجموعه ای از تشخیص و طبقه بندی با کد مشخص به شرح زیر می باشد

 5/55الی  59اضافه وزن که با نمایه توده بدنی  -5و کمتر، کد  9/11لاغری با  نمایه توده بدنی  -1کد  :تن سنجی نامطلوب

 و بالاتر مشخص می شود که در این قسمت در ستون نوع باید نوع  03چاقی که با نمایه توده بدنی  -0مشخص می شود، کد

یا بیشتر  و در مردان با دور کمر  11چاقی شکمی که در زنان با دور کمر  - 4مشخص گردد، کد  0یا  5یا  1چاقی بصورت درجه 
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 کد، .  011میوه و سبزی،. 511لبنیات،.111ی تغذیه نامطلوب در بخش شیوه زندگی شامل زیرکدها -1کد  :شیوه زندگی نامطلوب

سایرعادات رفتاری  -4استعمال دخانیات  در بخش شیوه زندگی و  کد -0فعالیت جسمانی نامطلوب در بخش شیوه زندگی، کد  -5

 ......نامطلوب در بخش شیوه زندگی از قبیل زندگی پر استرس و

نیاز )تمایل به بارداری  - 4کد بارداری       -0کد ناباروری        - 5کد سی   اختلال رابطه زناشویی و جن  -1کد :    باروری زنان

 سایر  -6کد شیردهی       -9کد (    به مشاوره پیش از بارداری

 ..............سایر. 0        ناباروری. 5        اختلال رابطه زناشویی و جنسی  .  1:  باروری مردان

 

 واژینیت اتروفیک -0کداختلال وازوموتور           -5 کدطعی    یائسگی ق -1کد  :یائسگی 

   

واژینوز،   . 011تریکومونا،     . 511 ،  کاندیدا.  111:   ) عفونتهای آمیزشی  -1کد   :بیماری ادراری تناسلی زنان/ موربیدیتی باروری  

 (    HIV/AIDS .  511زگیل تناسلی،   .  111بخال تناسلی،    ت.  711سیفلیس ،    ..  611گونوکوک ،   .  911کلامیدیا ،   . 411

سایر  -4کد شلی عضلات کف لگن با یا بدون  بی اختیاری استرسی ادرار   -0کد اختلال قاعدگی  / خونریزی غیر طبیعی - 5کد  

(PID پولیپ، فیبروم،  ،سرویسیت ،PCOبیماری یا عفونت دستگاه ادراری ، )......... 

 

. 011تریکومونرا،      . 511 ،  کاندیردا .  111:   ) عفونتهرای آمیزشری    - 1کرد   : مرردان  بیمراری ادراری تناسرلی  / تی باروری موربیدی

 .  511زگیررل تناسررلی،   .  111تبخررال تناسررلی،    .  711سرریفلیس ،    ..  611گونوکرروک ،   .  911کلامیرردیا ،   . 411واژینرروز،   

HIV/AIDS) 

  ( ..................هیپرتروفی پروستات،  هیدروسل، ارکیت، وجود توده و هرگونه مشکل دیگر در  بیضه ها،)اه تناسلیبیماری دستگ - 5کد

 .......(انسداد، سنگ ، عفونت، بی اختیاری  و) بیماری دستگاه ادراری - 0کد

 

 

 

 : 

 



 

 

 اقدامات/ بندی طبقه /شخیصت -10
 

 نتیجه ارزیابی/ بندی طبقه/ تشخیص
 

 نیاز مند اقدام/ نا مطلوب/غیر طبیعی / در معرض خطر/ مشکوک/ بیمار

 (دایره بکشیدمربوطه دور کد ) 

 قدیم =ق 

 جدید=ج 

 اقدامات
، نواکستحویل و آموزش دفترچه خود ارزیابی،  ،رفتاری مشاوره/آموزش :توضیح اقدامات

 آزمایشدرخواست / دارویی، تهیه نمونه /وییخاص،  درمان غیردار همکمل یاری، معاین

 درمانی/ تشخیصیارجاع  تکمیلی، 

 :سنجی نامطلوب  تن

 چاقی شکمی     ..چاقی             .5اضافه وزن            .2       لاغری   .1  

  

  :شیوه زندگی نامطلوب 

عادات غذایی  .411میوه  ،. 0. 1سبزی،   . 5. 1لبنیات،   .111)تغذیه نامطلوب   .1

                    فعالیت بدنی نامطلوب             .2 (         نامناسب 

 (       موادمخدر.  010  ، الکل .  510دخانیات ،  . 110)   سوء مصرف/ وابستگی  .5 

  

  :باروری 

تمایل به  .4بارداری       .5ناباروری       .2      اختلال رابطه زناشویی و جنسی    .1  

 سایر. 6     شیردهی .1   ( نیاز به مشاوره پیش از بارداری)بارداری 

  

 :یائسگی    

 واژینیت اتروفیک   .5         اختلال وازوموتور    .2          یائسگی قطعی   .1 

  

 : بیماری ادراری تناسلی / موربیدیتی باروری 

. 411واژینوز،   . 011تریکومونا،     . 511 کاندیدا ، .  111 :   ) عفونتهای آمیزشی . 1

.  111تبخال تناسلی،    .  711سیفلیس ،    ..  611گونوکوک ،   .  911کلامیدیا ،   

 اختلال قاعدگی / خونریزی غیر طبیعی.  HIV/AIDS)     2 .  511زگیل تناسلی،   

 PID)یر سا. . شلی عضلات کف لگن با یا بدون  بی اختیاری استرسی ادرار .5

  .........(و  PCO، پولیپ، فیبروم،  ،سرویسیت

  

 :اختلالات  اعصاب و روان

 5 افسردگی    .2            (شدید. 511متوسط 111) دیسترس روانشناختی   .1 

 .................سایر. 1  اختلال خواب   ..       وسواس  / اضطراب منتشر .

  

  :ای اصلی  غیرواگیر بیماریهای  زمینه / عوامل خطر 

 ....در معرض خطر . .     دیس لیپیدمی  .5      فشار خون  . 2   دیابت.1

  

 :بیماری قلبی عروقی 

............       ......مشکوک به. 5        بیماری عروق مغزی. 2      بیماری عروق کرونر    .1

 ......................... ....سایر   .1          ....  .................درمعرض خطر . .

  

    :بیماری استخوانها و مفاصل 

در  .1   ........   سایر .. کمردرد  .5(    آرتروز)استئو آرتریت .2استئوپروز         .1 

 ........................معرض خطر 

  

 : سرطان

مبتلا به سایر سرطانها . 1    ل کولورکتا. .   سرویکس  .5      پستان  . 2        پوست. 1 

 5. 6معاینه  1. 6......... ).................مشکوک به بدخیمی .6         ...(.....)...........

 ...................درمعرض خطر سرطان   .7        (  پاراکلینیک

   

 :عوامل  خطر  / سایر بیماریها

....(   سل، هپاتیت، ) عفونی مزمن  .5(   COPD آسم، )تنفسی.2  آنمی فقر آهن    .1

 ( بیماری شغلی. 514مواجهات شغلی  . 114) شغلی   ..

 ...(  بینایی، شنوایی و  ،دهان و دندان  ،گوارشی ، نورولوژیک: ) سایر موارد . 1

  

 :عوامل خطر  اجتماعی و خانوادگی موثر بر سلامت 

 و سلامت معنوی و روانی   وضعیت خانواده از نظر استحکام روابط .1   

 . . دسترسی به حمایت اجتماعی و خدمات سلامت .5      وضعیت اقتصادی     .2  

 .......................................... سایر .1          عوامل عمومی و محیطی

  



 :اختلالات اعصاب و روان

 115و زیر کد (  6 - 11امتیاز تست روانشناختی ) نشناختی متوسط دیسترس روا 111دیسترس روانشناختی شامل زیر کد   - 1کد 

 ( و بالاتر  15امتیاز تست روانشناختی ) دیسترس روانشناختی شدید، 

 . مورد شناخته شده و مستند افسردگی در سوابق بیماری ها که در حال درمان است: افسردگی - 5کد 

 . اضطراب منتشر در سوابق بیماری ها که در حال درمان است  مورد شناخته شده و مستند: وسواس/ اضطراب -0کد 

دارای هر گونه اختلال خواب که به بیماری زمینه ای جسمی مربوط نبوده و بیش از دوهفته طول کسشیده : اختلال خواب -4کد 

 است،

 ... سایر بیماریهای اعصاب و روان  مانند سایکوز و -9کد 

 

  :بیماریهای زمینه ای غیر واگیر

 بالاتر از طبیعی یا در بخش سوابق بیماری ها دارای سابقه بیماری و یا عوارض آن،  FBSدر بخش آزمایشات  دارای : دیابت -1کد

یا در بخش سوابق بیماری ها دارای سابقه  ( 53/143مساوی یا بیش از )در بخش معاینات  دارای فشار خون بالا: فشار خون -5کد 

یا در بخش سوابق غیر طبیعی  HDLو  LDLدر بخش آزمایشات دارای تری گلیسرید یا کلسترول،: میدیس لیپید -0بیماری،  کد

در معرض خطر مانند ابتلای یکی از بستگان درجه یک به فشارخون بالا که فرد را در  -4کدبیماری ها دارای سابقه بیماری،  

 .دهدمعرض خطر ابتلا به این بیماری قرار می 

 

 :یبیماری قلبی عروق

 دارای سوابق بیماری عروقی قلب: بیماری عروق کرونر -1کد

 در بخش سوابق بیماری ها دارای سابقه بیماری، سکته مغزی  -5کد  

دارای علامت درد قلبی، تنگی نفس، ضعف و بیحالی و خستگی یا نبض غیر عادی یا سمع قلب غیر طبیعی : مشکوک به   -0کد 

 در بخش معاینات، 

 سابقه ابتلا اقوام درجه یک به بیماری قلبی عروقی : خطر در معرض  -4کد 

 

  :بیماری استخوانها و مفاصل

استئو پروز  به آن  دسته از مراجعه کنندگانی اختصاص دارد که در بخش  سوابق، دارای سابقه مستند استئوپروز و یا  - 1کد 

سابقه  بطور مستند در خودشان وجود داشته است یا ( ضربهکیفوز، کوتاه شدن قد، شکستگی بدون )عوامل خطر بیماری استئوپروز 

 داروی ماه، سه از بیشتر مدت به استرویید مصرف کورتیکو :مانند. دارند استخوان دانسیته بر منفی تاثیر که هایی دارو مصرف

 را داشته، (  باربیتال فنو و توئین فنی) ضدصرع داروی طولانی، مدت به (هپارین)انعقاد  ضد

به آن  دسته از مراجعه کنندگانی اختصاص دارد  که در بخش علائم  به درد مفاصل زانو یا لگن ودر بخش : استئو آرتریت - 5کد 

 .معاینه  تورم و محدودیت حرکت در این مفاصل دارند و یا در سوابق خود سابقه بیماری را ذکر می کنند 

 . مر بوط به کسانی است که دچار کمر درد هستند -0کد 



 0و 5و  1به آن دسته از مراجعه کنندگانی اختصاص دارد که به بیماریهای عضلانی، مفصلی، استخوانی به غیر از موارد کد   -4د ک

 .مبتلا هستند که نوع بیماری نیز ثبت می شود

با آن مواجه است مربوط به افراد در معرض خطر بیماریهای موسکولواسکلتال است که نوع بیماری و عامل خطر ی که فرد   - 9کد 

مانند زمانی که  افراد درجه یک فامیل استئوپروز داشته اند و یا در قسمت تن سنجی و شیوه زندگی، لاغری مفرط، . ثبت می شود

 کمبود)آمنوره و یائسگیی، دارد یا در بخش بارور دریافت ناکافی لبنیات، فعالیت فیزیکی نامطلوب، مصرف دخانیات و الکل 

 .را داشته اند، که فرد در معرض استئوپروز محسوب می گردد( مدت طولانی آمنوره زودرس، ییائسگ استروژن،

 

وجود سابقه مثبت یا وضعیت فعلی مستند به نفع هر یک از سرطانهای زیر با  :سرطان یا در معرض خطر ابتلا به آن در زنان 

سرطان کولورکتال، کد  -4سرطان سرویکس کد  -0 سرطان پستان، کد  -5سرطان پوست ،کد  -1کد :  گزارش پاتولوژی مثبت

برای وجود علائم و نشانه های مشکوک به  611زیر کد : مشکوک به بدخیمی -6ابتلا به  سایر انواع سرطان بطور مستند ، کد  -9

کن است علائم به عبارت دیگر فرد مم. برای پاسخ مشکوک  به بدخیمی در اقدامات پاراکلینیک  می باشد 615بدخیمی و زیر کد 

یا در گزارش پاراکلینیک تغییراتی به  مشکوکی را اظهار نموده یا در معاینه وی نشانه مشکوکی از ابتلا به بدخیمی مشاهده شود 

به عنوان مثال تغییرات در . در هریک از حالات فوق  برای تشخیص قطعی اقدام لازم صورت می گیرد. نفع بدخیمی دیده شود

یا ضایعه یا عدم بهبودی ضایعه پوستی جدید، وجود غدد لنفاوی غیر طبیعی مشکوک به نوع سرطانی و یا  ضایعات پوستی قبلی

توده در معاینه شکم ، علائم  ترشح پوستی و تغییرات شکل ظاهری و توده در پستان ، لمس غدد لنفاوی در ناحیه آگزیلا و فوق 

عدم بهبودی ضایعه پوستی جدید، دارای غدد لنفاوی غیر طبیعی مشکوک به ترقوه ، تغییرات در ضایعات پوستی قبلی یا ضایعه یا 

 .نوع سرطانی و یا توده در معاینه شکم ، وجود یکی از علائم هشدار دهنده سرطان که در قسمت سایر ثبت گردیده است

می توانند مربوط تا زمانی که بدخیمی آنها در پاتولوژی تایید نشده است،همه علائم و نشانه ها و تغییرات پاراکلینیک فوق  :توجه

 .یم باشند و وجود موارد فوق نباید برای گیرنده خدمت ایجاد نگرانی نمایدبه بیماریهای خوش خ

در معرض خطر سرطان  شامل سابقه مثبت به نفع سرطان در فرد مراجعه کننده، سابقه مثبت به نفع هر یک از انواع  - 7کد  

مشاغل در معرض تابش مستقیم آفتاب سرطان پستان  در بستگان درجه یک  مراجعه کننده،  سرطان مانند سرطان کولورکتال یا

 ..................و یا  تماس با عوامل شیمیایی و فیزیکی سرطانزا

 

وجود سابقه مثبت مستند به نفع هر یک از سرطانهای زیر با گزارش پاتولوژی  :سرطان یا در معرض خطر ابتلا به آن در مردان 

 مثبت

مبتلا به سایر انواع  -9سرطان کولورکتال ، کد  -4سرطان پروستات،  کد  -0د سرطان پستان،  ک -5سرطان پوست ، کد  -1کد   

برای وجود علائم و نشانه های مشکوک به بدخیمی و زیر  611زیر کد : مشکوک به بدخیمی -6سرطان با ذکر نام سرطان  ،  کد 

 .برای پاسخ مشکوک  به بدخیمی در اقدامات پاراکلینیک  می باشد  615کد 

در معرض خطر سرطان  شامل سابقه مثبت به نفع هر یک از انواع سرطان در بستگان درجه یک،  سابقه مثبت به نفع  - 7کد  

نده، سوابق و شرح حال، علائم بالینی یا آزمایشگاهی مثبت به نفع هریک از سرطانها،  سابقه مثبت به سرطان در فرد مراجعه کن

سرطان پروستات در بستگان درجه یک، مشاغل در معرض تابش مستقیم  نفع هر یک از انواع سرطان مانند سرطان کولورکتال یا



غل در معرض تابش مستقیم آفتاب یا  تماس با عوامل شیمیایی و مشا ، آفتاب یا  تماس با عوامل شیمیایی و فیزیکی سرطانزا

 .........فیزیکی سرطانزا  و

 

در این ردیف از بخش تشخیص و طبقه بندی  دستجاتی از بیماریها یا مواردی از تشخیص که به طور :   عوامل خطر/ سایر بیماریها

 : بت می گرددواضح در سایر ردیفهای جدول مورد اشاره قرار نگرفته است ، ث

آنمی فقر آهن که اطلاعات آن را از آزمایش هموگلوبین فرد و یا سابقه ابتلا به کم خونی در قسمت سوابق بیماریها می توان  – 1کد

سابقه بیماری های تنفسی بطور مستند در فرد یا بستگان یا  دارای یکی از : آسم  (COPD آسم، )تنفسی -5کد   .بدست آورد

سرفه و تنگی  COPDهفته یا بیشتر، یا تنگی نفس و خس خس مکرر و مستمر  یا دارای سمع ریه غیر طبیعی ،  علائم  سرفه دو

مواردی که در سوابق بیماری ها سابقه مثبت ابتلا به یکی از : عفونی مزمن – 0کد  نفس همراه با دفع خلط به صورت مکرر  

ب و لرز و تعریق شبانه هستند که در اینصورت مشکوک به یک نوع بیماری بیماری های عفونی مزمن را دارند و یا دارای علامت ت

 .عفونی خواهند بود

و یا افرادی که در (  411کد )شغلی آن دسته افرادی که دارای بیماری شناخته شده شغلی می باشند و تحت درمان هستند -4کد  

در شرح حال یا وظایف شغلی دارند  بیولوژیک و ارگونومیک مواجهه یا تماس با عوامل عمده زیان آور شغلی شیمیایی، فیزیکی، 

که در قسمت های مختلف ارزیابی  .....بینایی، شنوایی و  ،دهان و دندان  ،گوارشی ، نورولوژیک:  مانند: سایر  -9کد  ( 415کد )

 .پزشک متوجه آن می گردد

 :عوامل اجتماعی و خانوادگی  موثر بر سلامت مراجعه کننده 

امل اجتماعی موثر بر سلامت باید در سطح کلان مورد توجه قرار گرفته و عموم افراد جامعه از نتایج مداخلات کلان در گرچه عو

جهت رفع عوامل اجتماعی موثر بر سلامت بهره مند گردند، اما در بسیاری از موارد، عوامل ویژه خانوادگی و اجتماعی در سطح فرد 

ه توجه به آنها می تواند شرایط بهتری برای بهره مندی از امکانات اجتماعی موجود در جامعه را بر سلامت وی اثر گذار می باشند ک

 . فراهم نماید

با . تکمیل می گردد( کارشناس بهداشتی،ماما،پزشک) این بخش از  جدول تشخیص و طبقه بندی  با مشارکت کلیه افراد تیم 

مت آحاد جامعه، هدف آن است که ارائه دهندگان خدمات به این عوامل توجه به نقش مهم عوامل اجتماعی و خانوادگی بر سلا

توجه . توجه ویژه ای معطوف نمایند و در حد امکان در تصمیم گیری برای مداخلات سلامت در سطح فرد نیز مد نظر قرار دهند

کن است مانند الودگی هوا یا شود که برخی از این عوامل اجتماعی جنبه عمومی دارند و مداخلات فردی در هر شرایطی نامم

اما برخی عوامل، علیرغم آنکه جنبه عمومی دارند . وضعیت دفع فاضلاب شهری که از طریق مداخلات اجتماعی قابل حل هستند

وجه خصوصی آنها نیز اهمیت دارد و در سطح فرد قابل مداخله هستند مانند کمک به درمان همسر معتاد یک مراجعه کننده از 

برای فرزندان چنین خانواده ای از طریق فرهنگسراها یا سایر کانونها، مراکز  درمانی ،  فراهم نمودن شرایط تربیتی بهترطریق گروه 

پوشش حمایتهای اجتماعی به سازمانهای مربوطه از قبیل سازمان بهزیستی، کمیته  و اماکن عمومی تربیتی ، معرفی افراد نیازمند

 ......و  CBIارآفرینی خانواده ها از طریق برنامه های ، کمک به خلاقیت و ک...امداد و 

 

 

 



 

 

 

 اقدامات/ بندی طبقه /تشخیص
 

 سلامت مردان نتیجه ارزیابی/ بندی طبقه/ تشخیص
 

 نیاز مند اقدام/ نا مطلوب/غیر طبیعی / در معرض خطر/ مشکوک/ بیمار

 (دایره بکشیدمربوطه دور کد ) 

 قدیم =ق 

 جدید=ج 

 اقدامات
تحویل و آموزش دفترچه خود ارزیابی،  ،رفتاری مشاوره/آموزش :توضیح اقدامات

/ دارویی، تهیه نمونه /خاص،  درمان غیردارویی ه، مکمل یاری، معایننواکس

 درمانی/ تشخیصیارجاع  تکمیلی،  آزمایشدرخواست 

 :سنجی نامطلوب  تن

 شکمی     چاقی ..چاقی             .5اضافه وزن            .2       لاغری   .1  

  

  :شیوه زندگی نامطلوب 

عادات غذایی . 411میوه  ،. 0. 1سبزی،   . 5. 1لبنیات،   .111)تغذیه نامطلوب   .1

                    فعالیت بدنی نامطلوب             .2 (                                                 نامناسب 

 (       موادمخدر.  010  ، الکل .  510دخانیات ،  . 110)   سوء مصرف/ وابستگی  .5 

  

  :باروری 

 سایر .5   ناباروری   .2        اختلال رابطه زناشویی و جنسی    .1  

  

 : بیماری ادراری تناسلی / موربیدیتی باروری 

. 411واژینرروز،   . 011تریکومونررا،     . 511کاندیرردا ،  .  111 :   ) عفونتهررای آمیزشرری . 1

زگیرل  .  111تبخال تناسلی،    .  711سیفلیس ،    ..  611گونوکوک ،   .  911کلامیدیا ،   

  (HIV/AIDS .  511تناسلی،   

هیپرتروفی پروستات،  هیدروسل، ارکیت، وجود )بیماری دستگاه تناسلی .  2

 .................................(  توده و هرگونه مشکل دیگر در  بیضه ها، 

 .......(انسداد، سنگ ، عفونت، بی اختیاری  و) بیماری دستگاه ادراری .5

  

 :اختلالات  اعصاب و روان

       افسردگی       .2                        (شدید. 511متوسط 111) دیسترس روانشناختی   .1 

 .................سایر. 1         اختلال خواب    ..       وسواس  / اضطراب منتشر . 5

  

  :بیماریهای  زمینه ای اصلی  غیرواگیر / عوامل خطر 

 ............در معرض خطر . .     دیس لیپیدمی  .5      فشار خون  . 2      دیابت   .1

  

 :بیماری قلبی عروقی 

..      .......... ......مشکوک به. 5        بیماری عروق مغزی. 2      بیماری عروق کرونر    .1

 ......................... ....سایر   .1                               ....  .................درمعرض خطر . .

  

    :بیماری استخوانها و مفاصل 

 کمردرد       .5           (         آرتروز)استئو آرتریت .2          استئوپروز         .1 

 .....................................در معرض خطر  .1            ..........................      .........سایر .. 

  

 : سرطان

    کولورکتال . .   پروستات        .5                    پستان  . 2                  پوست. 1 

 6......... ).................مشکوک به بدخیمی .6         ...(.....)...........مبتلا به سایر سرطانها . 1 

 ...................درمعرض خطر سرطان   .7                 (  پاراکلینیک 5. 6معاینه  1.

  

 :عوامل  خطر  / سایر بیماریها

....(   سل، هپاتیت، ) عفونی مزمن  .5(   COPD آسم، )تنفسی.2  آنمی فقر آهن    .1

 ( بیماری شغلی. 514مواجهات شغلی  . 114) شغلی   ..

 ..(  ...........بینایی، شنوایی و  ،دهان و دندان  ،گوارشی ، نورولوژیک: ) سایر موارد . 1

  

 :عوامل خطر  اجتماعی و خانوادگی موثر بر سلامت 

 وضعیت خانواده از نظر استحکام روابط و سلامت معنوی و روانی   .1   

 دسترسی به حمایت اجتماعی و خدمات سلامت .5      ی    وضعیت اقتصاد .2  

 .......................................... سایر .1                        عوامل عمومی و محیطی . .  

  



اما انتظار می رود  .از آنجا که طرح سوالات روشن از مراجعه کنندگان مد نظر نمی باشد، سوال خاصی در فرم گذاشته نشده است

بدون آنکه سوالی در موارد زیر در رابطه بین ارائه  دهنده خدمات و گیرنده خدمات در حین ارائه خدمت مورد توجه قرار گرفته و 

بدین ترتیب واضح . در صورت وجود نکته مثبت از دسته بندی زیر، در خانه مربوطه ثبت گردد خصوص موارد مذکور پرسیده شود،

ف، بررسی یا اندازه گیری دقیق عوامل تاثیر گذار اجتماعی و خانوادگی نیست، بلکه توجه به مواردی است که به طور است که هد

از میان حیطه های مختلف عوامل اجتماعی موثر بر سلامت در ارائه خدمات سبا . واضحی سلامت فرد را تحت تاثیر قرار داده است

 :. یرندو سما ، حیطه های زیر مد نظر قرار می گ

سابقه زندانی بودن، طلاق، خشونت ها، بزهکاری ها، : وضعیت خانواده از نظر استحکام روابط و سلامت معنوی و روانی  -1کد 

خانواده نابسامان و ناهنجار ، چند همسری، مشکلات خانواده گسترده ، خانواده بی سرپرست و بد سرپرست، عدم حمایت خانوادگی 

ری صعب العلاج در فرد یا  یکی از افراد خانواده مانند همسر ، فرزند یا والدین، اعتیاد ، استرسهای ، وجود معلولیت یا بیما

تعهد دینی و اخلاقی ، استرس های  -وابستگی به مواد –اختلالات رفتاری و خشونت  -اختلالات شخصیتی -افسردگی،  خانوادگی

 .... روانی به دنبال  حوادث و بلایا و

 -( حقوق و دستمزد ناکافی ،، استرسهای مالی، مالکیت خودرو ، شرایط رفاهی بد  -میزان درآمد )درآمد: تصادیوضعیت اق -5کد 

عدم امنیت شغلی ،  -پیامد ها و عملکردهای شغلی -رفتارها –ارتباطات شغلی : شرایط کاری –کیفیت شغل  ) اشتغال یابیکاری 

 (  ژبه ازای هر نفر کیفیت مسکن مترا -یا اجاره ایملکی ) مسکن   -(نارضایتی شغلی، استرسهای شغلی

 –نظام ها ی حمایتگر خانواده   –شبکه های اجتماعی  –رفاه اجتماعی : دسترسی به حمایت اجتماعی و خدمات سلامت  -0کد 

ه ای پوشش بیم -شناخت فرهنگ وارزشهای اجتماعی  -شناخت حقوق و وظایف شهروندی –مشارکت فعال در زندگی  اجتماعی 

 دسترسی اقتصادی و جغرافیایی  به خدمات اولیه بهداشتی و درمانی   -پایه و مکمل 

 ........ محیط زیست، هوا ، آب ، دفع زباله، ترافیک و: عوامل عمومی  -4کد 

 .خوردار استکه به نظر ارائه دهندگان خدمات از اهمیت ویژه ای بر اجتماعی و خانوادگی موثر بر سلامت عوامل خطر  سایر -9کد 

 

در پایان ، پزشک یا فردی که با مسئولیت پزشک تعیین می شود، بخشهای مختلف فرم  : (بخش پایانی فرم)نتیجه بررسی فرم 

همچنین  تاریخ نهایی . را مورد بررسی قرار داده و نقایص آن را ثبت می کند تا سایر اعضای  تیم سلامت آن را   تکمیل نمایند

 .مراجعه کننده اعلام ودرقسمت  انتهایی فرم مهر و امضا خود را ثبت می نماید مراجعه بعدی را  به

 نتیجه بررسی فرم توسط پزشک  -11
 فرمبخشهای  نتیجه بررسی فرم

 مشخصات
شیوه 
 زندگی

 معاینات علائم سوابق باروری سازی ایمن
 پاراکلینیک

 طبقه بندی

          کامل 

          ( نقصموارد)ناقص

 

پرونده ای است که همه اطلاعات مربوط به ارزیابی دوره ای سلامت مراجعه کننده از جمله بررسی شیوه زندگی ،  نده کاملپرو

ارجاعات  ،شده به طور کامل انجام و ثبت آن ، سلامت عمومی و پاراکلینیک مورد نیاز آنبررسی سلامت باروری و پاراکلینیک 



در این حالت در بخش . صورت گرفته باشددر همه موارد تشخیص و طبقه بندی مناسب  لازم انجام شده و  یا درمانی  تشخیصی

 . فرم ارزیابی دوره ای که نتیجه بررسی فرم درج می شود، همه قسمتهای فرم، به عنوان کامل علامت گذاری شده است 11

بهداشتی در یک دوره زمانی سه ماهه برای حد اکثر  سه بار تماس تلفنی از جانب بهورز یا رابط : پیگیری برای تکمیل پرونده

اگر علیرغم انجام موارد فوق مراجعه کننده برای تکمیل پرونده مراجعه . پیگیری در خصوص تکمیل اطلاعات پرونده کافی است

شش در صورتی که باز هم مراجعه کننده در جمعیت تحت پو. نکرد علت را جویا شده و در قسمت تاریخ مراجعه بعدی نوشته شود

مرکز محسوب می شود، پیگیری مراجعه فرد را حد اکثر سه بار با تماس تلفنی یا پیامک و یا  از طریق رابط بهداشتی تا دوره بعدی 

ارزیابی دوره ای سلامت ادامه داده علت عدم مراجعه را جویا شده،  ثبت نموده و در صورت امکان مداخله برای رفع علت اقدام 

راجعه فرد علیرغم اقدامات فوق وی را از گروه تحت پوشش خارج نموده و پرونده وی را به عنوان پرونده در صورت عدم م. نمایید

 .غیر فعال بایگانی نمایید

  

 : در انتهای فرم تاریخ مراجعه بعدی و مشخصات پزشک بهصورت زیر ثبت می شود

        ..................................................علت مراجعه بعدی                                                   ..........................................    تاریخ مراجعه بعدی  

 ...........................................مضا پزشک مهر و ا......./......../.........       تاریخ تکمیل ...................................................     نام و نام خانوادگی پزشک 

 

تاریخ نهایی مراجعه بعدی با توجه به همه موارد مراجعه بعدی مورد نیاز  فرد تعیین شده و ترجیحا به صورتی تعیین شود  :توجه 

نزدیکترین تاریخ مراجعه بعدی به  در صورتی که این مسئله امکان پذیر نباشد، اولین یا. که از مراجعات مکرر فرد پیشگیری گردد

در هر حال فقط یک تاریخ به عنوان تاریخ مراجعه بعدی به مراجعه کننده . عنوان تاریخ نهایی مراجعه بعدی ملاک عمل قرار گیرد

ممتد گردد و برای تسهیل پیگیری، ترجیحا نام مراجعه کننده در صفحه مربوط به  همین تاریخ در تقویم پیگیری مراقبت اعلام 

همچنین لازم است تاریخ مراجعه بعدی فرد به  .درج و برای تسهیل تهیه گزارش آماری در فرم آماری چوب خط بخورد( سررسید)

کارت مراجعات یا کارت مراقبت ممتد یا یادداشت تاریخ مراجعه بعدی در دفتر چه بیمه ) کتبی به وی اعلام گردد صورت شفاهی و

 (مراجعه کننده

 

 

 


