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    : .................شهر محل سكونت     .............   تحصيلات: .....   سن: ...............          ............  ............و نام خانوادگي: ...........نام   اطلاعات عمومي:

         يرباردارغ    در صورت تاهل: باردار                     : مجرد        متاهل   وضعيت تاهل        شماره تماس: .....................................

  ................................................................................................................................هاي خاص ................................................................. سابقه بيماري

  .باشيد با زدن علامت مشخص نماييد هاي ذيل را كه به آن مبتلا مي ريهر كدام از بيمالطفا 

     پركاري تيروئيد                كاري تيروئيد كم            صرع       ميگرن           ديابت            خون مكرر    افت فشار        تنگي نفس   آسم         

   پادرد و زانو درد مزمن            دردهاي مزمن كمر         يبوست مزمن            شلي عضلاني             پذير  سندرم روده تحريك          درد مزمن معده  

  اضطراب بيش از حد       هيجان بيش از حد         افسردگي      

  ..................ر بيماري خاص ديگري داريد كه اينجا نام آن برده نشده است را خودتان قيد بفرماييد: ........ه

  .....................اگر بله؛ چند بار ...       خير       آيا تا به حال دچار تشنج و علائم مشابه آن شده ايد؟ بله  

  ..............................................................................................................................................................................................................................سابقه مصرف داروهاي خاص ...........

  ..............كنيد؟ .. ت كه دارو را مصرف ميچه مدت زماني اس.......... ..ر بله، نام دارو .................اگبله       خير         داريد؟  بخش آيا سابقه مصرف داروهاي آرام

  ................كنيد؟  چه مدت زماني است كه دارو را مصرف مي  .........بله، نام دارو ......اگر  بله       خير      آيا سابقه مصرف داروي خاصي را بصورت مكرر داريد؟ 

  ............................................................................................................................................................................................................................................ سابقه آلرژي و حساسيت

  اگر بله؛ نام دارو  ...................  نوع واكنش حساسيتي ...........................             خير       بله :حساسيت دارويي

  ...................... نوع واكنش حساسيتي ................... زا حساسيتاگر بله؛ نام ماده    خير              بله :حساسيت غذايي

  نوع واكنش حساسيتي ...........................       خير          بله : حساسيت فصلي

  .......................................................................................................تاييديه پرسشنامه بررسي وضعيت سلامت .............................................

  : ...................................امضاء و اثر انگشتنمايم/  محل  موارد فوق را تاييد مياينجانب ........................... فرزند .........................  صحت همه 

 

 محل

 الصاق
 

 به نام خدا

  خواهران پرسشنامه وضعيت سلامت

  انجمن دانشگاهي توسعه علمي و فرهنگي عتبات عاليات

باشد. لطفا  كي از مدارك ضروري براي ثبت نام شما ميآن ياست؛ تكميل  روي كربلا تهيه شده اين پرسشنامه به منظور اطلاع از وضعيت سلامت شما جهت سفر پياده........ زائر گرامي
روي هستند مانند قطع يك يا دو پا، فلج يك يا دو پا، نابينايي كامل  لازم به ذكر است از پذيرش دوستاني كه داراي نقص عضو مخل در پياده نهايت دقت را در تكميل آن داشته باشيد.

   پيشاپيش از همكاري و توجه شما سپاسگزاريم.وز حركت از سوار شدن اين عزيزان به اتوبوس ممانعت به عمل خواهد آمد. و ... معذوريم و در صورت انجام ثبت نام در ر


