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 عايناتاظهار نظر پزشك در پايان مرحله اول م

 
 

 به كارگروه بررسي اسناد ومدارك و معاينات پزشكي استان.................

 
 ............................................رشته آقا /خانم ..................................................... 

   ..............ملي ........................ كد
 

 ..از نظر جسمي و رواني توانايي كار معلمي را دارد١
 :.ازنظر جسمي ورواني توانايي كار معلمي را به دلايل ذيل ٢

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

  ندارد .............................................................................................................................................................................................................................
 
 
 

 
 
 
 

يي كه ممنوعيت استخدام در آموزش و هاليست بيماري وليت و پاسخگويي به مراجع قانوني در خصوص عدم رعايت ضوابط و مفادئمس**
 كننده اين فرم مي باشد. تأييدپزشك  پرورش را دارند، درتعهد

. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 مهرتاريخ،امضاء و 
 متعهد آموزش وپرورشپزشك 

 

١٠برگ شماره نمون 
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 معرفي داوطلب معلول به شوراي پزشكي

 .................................................استان درمانگاه فرهنگيانشوراي پزشكي 

 وسـيله  بـدين  ،قانون مديريت خدمات كشـوري  ٤٢ين نامه اجرائي ماده آي» ز «باسلام واحترام؛در راستاي بند 
اد نامـه  كه به اسـتن  (صاحب عكس ممهور) ..........................................باكد ملي  ..................................... فرزند............................آقاي/خانم 

ه از طلبـان اسـتفاد  در رديف داو ................................سازمان / اداره بهزيستي  ...................................مورخ ..شماره .....................
 د.قانون جامع حمايت از معلولين قرار گرفته، معرفي مي گرد ٧ماده » الف« موضوع بند ،معلولين % ٣ سهميه

. ............................................ت مربوط، درخصوص تصدي نامبرده براي رشته شغلي خواهشمند است مطابق ضوابط ومقررا 
  . اظهار نظر نماييد بررسي و

 نام خانوادگي نام و     نام خانوادگي  نام و 

 منابع  توسعهبرنامه ريزي و  ،معاون پژوهش    پرورش آموزش وپزشك معتمد 

 و مهر امضاء       امضاء و مهر  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

برده داراي دارد نـام  و اعـلام مـي  هاي جسماني آقا/خانم ...................... مورد بررسي اين شورا  قرارگرفـت  بدينوسيله ويژگي
هـت  بـدين وسـيله ج   وشغلي ........................مي باشـد   هاي .......................... جهت تصدي رشته معلوليت ها و محدوديت

مهر  امضاء و     )(سمت فرد امضا كننده اضافه شودو اعلام نظر معرفي مي گردد.                       نام ونام خانوادگي   بررسي
 

 ـ ي با توجه به گزارش شوراي پزشكي وتطبيق ويژگيهاي جسماني داوطلب با توجه به به شرايط احراز شغل بدينوسيله اعلام م
 دارد : اقا/خانم ........................ جهت احراز كد شغل محل .................................

 مي گردد .....تأييد نب): به دليل .......................................                    الف ) تأييد مي گردد                
       

 ر  نماينده سازمان بهزيستي استان                                       نام ونام خانوادگي     امضاء ومه -١

 
 نام ونام خانوادگي     امضاء ومهر       نماينده مديريت آموزش وپرورش استثنايي                   -٢

 
 نماينده معاونت پژوهش،برنامه ريزي و توسعه منابع          نام ونام خانوادگي     امضاء ومهر   -٣

               

٩برگ شماره نمون 
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 برگ ارجاع به پزشك متخصصنمون

 

 ...................................همكار محترم پزشك متخصص / فوق تخصص جناب آقاي / سركار خانم دكتر
بـه  .....................................فرزنـد......................... ..........................................وسيله صاحب عكس ممهور آقـاي / خـانم .   بدين

يل معرفي مي گـردد، لطفـاً   ............جهت بررسي و معاينه و اظهار نظر در خصوص موضوع ذ..شماره ملي.....................................
 رش گردد:گزامحرمانه ررسي و اظهار نظر به صورت بنتايج 

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

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

 

 

 ر محترم جناب آقاي /سركار خانم دكتر....................................همكا

گرفـت و   نـه كامـل قـرار   ممهور فوق الذكر مورد بررسي و معاي بدينوسيله آقاي / خانم ..........................................صاحب عكس
 نتايج به شرح ذيل اعلام مي گردد:

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

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

 
 

 پاسخگويي به مراجع قانوني در خصوص مفاد اعلام نظر،مسوليت و **
 كننده اين فرم مي باشد. تأييدبا پزشك  

 دانشجو
ممهور به مهر پزشك 

معاين

 و مهر پزشك معتمد آموزش وپرورش :امضاء  ،تاريخ

 : متخصص مهر پزشك امضا و ،تاريخ

٨برگ شماره نمون 
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 ي باليني :هامعاينات بدني و بررسي )٤-ب

 ) داشته باشيد لاستخدامي ممنوع اهاليست بيماري و همكار گرامي لطفاّ پيش از معاينه، مروري بر شرح حال باربارا بيتز( 
 

 
 
 
 

 

 ،ذكر شود............غير طبيعي طبيعي :موو  .پوست١

 ،ذكر شود............غير طبيعي صورت وگردن: طبيعي ،.سر٢

 ،ذكر شود............غير طبيعي طبيعي :.چشم و پلكها ٣

 ،ذكر شود............غير طبيعي حلق و بيني :طبيعي ،گوش،.دهان٤
 

 ،ذكر شود............غير طبيعي اريهاي عفوني :طبيعي.بيم٥

 ،ذكر شود............غير طبيعي طبيعي غدد لنفاوي: .خون و٦
 

 ،ذكر شود............غير طبيعي .قفسه سينه :طبيعي٧

 ،ذكر شود............غير طبيعي .قلب و عروق طبيعي٨

 ............،ذكر شودغير طبيعي .ريه وتنفس : طبيعي٩

 ،ذكر شود............غير طبيعي گوارش : طبيعيو  . شكم١٠

 ،ذكر شود............غير طبيعي مجاري ادراري : طبيعي و هاكليه .١١

 ،ذكر شود............غير طبيعي اعصاب : طبيعي .مغز و١٢

 ،ذكر شود............غير طبيعي روان : طبيعي .اعصاب و١٣

 ،ذكر شود............غير طبيعي تحتاني : طبيعي ندام فوقاني و.ا١٤

 ،ذكر شود............غير طبيعي عضلات : طبيعي مفاصل و ،استخوان ،ي روماتولوژيها.بيماري١٥

 ،ذكر شود............غير طبيعي : طبيعي هاهورمون .غدد و١٦

 ...........،ذكر شود.غير طبيعي طبيعي معاينات زنان :.١٧
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 معاينات جسمي :( توسط پزشك ) -ب ) 

 BMI ،فشار خون ،وزن ،) قد١-ب 

 

 ي :ندازه گيري قدرت بينايا -)٢-ب 

 ............BMI ................يلوگرم.. وزن به ك٤٣-بند ..................... ).قد(به سانتيمتر٤٢-بند

. بلي ٢ . خير١و بالاتر)  ٩٠/١٤٠يا سيستول:...................... فشار خون بالا(د -٢سيستول:.................. -١.فشار خون ٤٤-بند 

 :هامعاينه لثه و دندان -)٣-ب 

 .خوب٣ . متوسط٢ . بد١ كدام گزينه است؟هاوضعيت بهداشت دندان -٥٠بند

 .طبيعي٣ . التهاب لثه٢ . بيماري لثه(پيوره)١ كدام گزينه است؟هاشت لثهوضعيت بهدا -٥١بند

 ................عدد  صفر ي پوسيده؟هاتعداد دندان -٥٢بند

 ................عدد  صفر ي پر شده به علت پوسيدگي؟هاتعداد دندان -٥٣بند

 ................عدد  صفر ي كشيده شده به علت پوسيدگي؟هاتعداد دندان -٥٤بند

 . بلي ٢ . خير١ا توجه به معاينات وضعيت دهان و دندان مراجعه دانشجو به دندانپزشك توصيه مي شود؟ب-٥٥بند

 و كمتر  ١٠/٨ -٣  ١٠/٩ -٢ ١٠/١٠ -١ يي چشم راست: (بدون عينك ). وضعيت بينا٤٥-بند

 و كمتر  ١٠/٨ -٣  ١٠/٩ -٢ ١٠/١٠ -١ شم چپ: (بدون عينك ). وضعيت بينايي چ٤٦-بند

 بلي  -٢ يرخ -١. با توجه به وضعيت بينايي مراجعه دانشجو به چشم پزشك توصيه مي شود؟ ٤٧-بند
 .................. آيا هر دو چشم سالم است ؟ اگر نه نام بيماري.........٤٨-بند

 .......... راست ........... چپ .:آستيگماتيسم  چشم چپ ....... راست ......... استفاده مي كنيد ؟شماره اگر از عينك -٤٩-بند

٧برگ شماره نمون 
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 )وضعيت ايمني سازي (توسط داوطلب تكميل گردد) ٥–الف  

 . آيا واكسيناسيون شما كامل انجام شده است؟ ٢٤بند

 . نمي دانم٣. بلي٢ . خير١

 .آيا واكسن هپاتيت ب را دريافت كرده ايد؟٢٥بند

 . نمي دانم٣. بلي٢ . خير١

 يافت كرده ايد؟. آيا در دوره دبيرستان واكسن توام(ديفتري، كزاز) در٢٦بند

 . نمي دانم٣. بلي٢ . خير١

 :اين قسمت توسط داوطلب به دقت مطالعه و تكميل ميگردد )٦-الف
مون ز........در آ.............لبي ............شماره داوط.............شماره شناسنامه .................................... نام پدر .......**اينجانب................................

ات موارد قيد شده را صادقانه و با دقت تكميل كرده و صحت كليـه منـدرج   ،ي مورد نياز آموزش وپرورشهارشته١٤٠١ استخدام پيماني سال
حصـيل و  ايي از تآن را به عهده مي گيرم و به اين موضوع آگاهي كامل دارم كه درج هرگونه موارد نادرست و يا كتمان حقيقت در هر مرحله 

 . استخدام مانع پذيرفته شدن اينجانب خواهد شد

 
 

 

 بلي داشته ايد؟ خير و.... آياتاكنون سابقه اي از مصرف مواد مخدر -١٩بند
 چه سالي .......و چه مدت ..........؟ذكر كنيد ..............

 بلي .٢ . خير١يا تا كنون سابقه اي از مصرف سيگار، قليان و يا پيپ داشته ايد؟آ -٢٠بند 

. بلي٢ . خير١چه سالي.......... و چه مدت......... آيا ادامه دارد؟ 

 مي باشد  هااين سوال مخصوص خانم

 سابقه يا جراحي بيماريهاي رحميبلوغ ديررس  بلوغ زودرس    هورمونيسابقه كدام مورد را داشته ايد؟ اختلالات -٢١بند 

ساير مواردذكر كنيد................شحات پستانيتوده يا تري تخمدانيهاكيستناباروري

 گروه خوني شماچيست؟..........................................و Rh-٢٢بند 

 اده (توسط داوطلب تكميل گردد )) سابقه پزشكي خانو ٤-الف
 د دارد؟داميك از موارد زير در خانواده درجه يك (پدر، مادر، خواهر و برادر) شما وجوك -٢٣بند

. مصرف دخانيات(سيگار، پيپ، ٥ . سرطان٤ . ديابت(بيماري قند)٣ . سابقه سكته قلبي زير پنجاه سال٢ . فشار خون بالا١

 ي كليويها. بيماري٩ .بيمارهاي اعصاب و روان٨ . چاقي٧ ي خونها. بالابودن چربي٦ قليان)

 ي روده اي (كوليت اولسرو، كرون)ها.بيماري١٠

 نام ونام خانوادگي :
 تاريخ:

اثر انگشت و امضاء داوطلب : 
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 خود اظهاري و سوابق بيماري (توسط داوطلب)-الف
 برگ توسط داوطلب و در حضور پزشك معاين تكميل و امضا و تحويل پزشك معاين ميگردد تا در پرونده پزشكي داوطلب نگهداري شود)نمونه  (اين

 ه مي باشدمحتويات اين پرسشنامه ومعاينات كاملاً محرمان مشخصات عمومي داوطلب: لازم به ذكراست) ١-الف

 كدملي: ١٣متولد..../....../........٢بند نام و نام خانوادگي:١بند.

 □. ساير ٣□. متاهل٢ □. مجرد١وضعيت تاهل: .٤بند . مونث٢  . مذكر١جنسيت: .٣بند

 .نام آخرين دانشگاهي كه تحصيل كرده ايد :٦بند .نام پرديس/ مركز/سازمان :٥بند

 . رشته شغلي پذيرفته شده :٧بند

 .آدرس پست الكترونيك: (ايميل) ٨بند

 . شماره تلفن ثابت وهمراه:٩بند 

 علت معافيت ذكر شود ............ □ . داراي معافيت هستم٣ □نرفته ام  .٢ □ .رفته ام١خدمت سربازي .١٠بند

 ط داوطلب تكميل گردد)) سابقه پزشكي فرد(توس٣-الف

 داشته ايد؟ . كداميك از مشكلات زير را تاكنون١٤بند 

 ي گوارشيها. ناراحتي٤ عضلاني _. دردهاي اسكلتي٣ . احساس خستگي مزمن٢ . اختلالات قلبي و عروقي١

 . اختلال كاركرد تيروئيد٨ .د يابت(بيماري قند) ٧ . سر درد دوره اي٦ . فشار خون بالا٥

 ي مزمن تنفسيهاآسم و ساير بيماري .١٢ .تشنج و صرع١١ . بالا بودن چربي خون١٠شده تأييد. كم خوني ٩

 ذكر شود......................... ي صعب العلاج (سرطان، ام اس، اچ اي وي و...)ها.بيماري١٤ . كاهش شنوايي ١٣

 علت..... سابقه عمل جراحي يا بستري شدن در بيمارستان١٦ .مشكلات دستگاه ادراري(عفونت، سنگ و...)١٥

 نوع و علت.....  .معلوليت١٨ ذكر شود.... ي.مشكلات مادرزاد١٧

  درصورت ابتلاء هركدام ذكر كنيد............  ،تب مالت و...)ايدز،C,Bسابقه بيماريهاي عفوني (سل،هپاتيت -١٩

 خير   بله مشكل داريد؟ ها. آيا در ديدن رنگ٢١ ي فوق را ندارمها. سابقه هيچكدام از بيماري ٢٠ 
 ار كداميك ازمشكلات زير مي شويد؟ي بدني دچهاانجام فعاليت . هنگام١٥بند 

 . هيچكدام٥. تنگي نفس ٤ .سرفه٣ . سرگيجه٢ . درد قفسه سينه١
 . آيا در حال حاضر تحت درمان با داروي خاصي هستيد؟١٦بند 

 ذكر شود.... هانام دارو . بلي٢ . خير١

 خاصي داريد؟.آيا سابقه حساسيت به دارو يا غذاي ١٧بند 

 علت و مدت استفاده ذكر شود.... ،هانام دارو . بلي٢ . خير١

 . بلي٢ . خير١. آيا بدون تجويز پزشك دارويي مصرف مي كنيد؟ ١٨بند 
 اگر جوابتان مثبت است چه دارويي مصرف مي كنيد؟

. ساير ٦. اروهاي نيرو زا.د٥ . داروهاي آرامبخش٤ .ديابت(بيماري قند)٣ ي سادهها. مسكن٢آنتي بيوتيك .١

 ذكر شود......موارد

٦برگ شماره نمون 
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 نمون برگ  اعلام آمادگي براي انجام معاينات پزشكي

  
 ات مربوط به وضعيت جسماني داوطلب بر اساس  اظهارات خويش:الف: اطلاع

 

  ندارم  دارم لوسيمي ( سرطان ) ٩  ندارم  دارم ديابت ١

  ندارم  دارم كم خوني شديد مقاوم به درمان ١٠  ندارم  دارم سيروز كبدي ٢

  ندارم  دارم تالاسمي ماژور ١١  ندارم  دارم آسم ٣

  ندارم  دارم صرع ١٢  مندار  دارم نارسايي كليه ٤

  ندارم  دارم افسردگي ١٣  ندارم  دارم بيماري هاي پيشرفته قلبي ٥

  ندارم  دارم اضطراب ١٤  ندارم  دارم اسكروز آن پلاك ٦

  ندارم  دارم اعتيادبه مواد مخدر، دخانيات والكل ١٥  ندارم  دارم پاركينسون ٧

        ندارم  دارم جذام ٨

 
 

 ٢١٤٠ن سراسـري سـال   و..... در آزم ـ............اوطلبي .......................... شماره شناسنامه ................... نام پدر ................... شماره داينجانب .

نه و قاهاي مربوط به ويژگيهاي جسماني و معاينات پزشكي را صادرشته ها ي موردنياز آموزش وپرورش موارد قيد شده در نمون برگ

 گونـه مـوارد   با دقت تكميل كرده و صحت كليه مندرجات آن را به عهده مي گيرم و به اين موضوع آگاهي كامل دارم كـه درج هـر  

وابط ض ـيه شرايط و نادرست و يا كتمان حقيقت در هر مرحله اي از تحصيل و استخدام مانع پذيرفته شدن اينجانب خواهد شد. واز كل

ويژگـي هـاي    وپرورش در دفترچه آزمون و اطلاعيه مربوط و همچنين ضوابطي كه در زمان انجام بررسـي اعلام شده ازسوي آموزش 

 شوم كه مطابق ضوابط آموزش وپرورش عمل نمايم. جسماني اعلام خواهد شد؛ آگاهي كامل داشته و متعهد و متلزم مي

 

 
 تاريخ تكميل .................... امضاء واثر انگشت داوطلب

 

 )٥شماره ( نمون برگ 


