
 

 پرسشنامه غربالگری تغذيه ای نوجوانان 6-18 سال

 تولد:                                نام و نام خانوادگي:                                         كد فردي:                                                   تاريخ 

 مرد ⃝              ⃝زن  جنس :    تاريخ تكميل فرم:                                                                نام مركز سلامت خانواده: 

 معیار الگوی تغذيه:

 است؟ چقدر شما روزانه ميوه مصرف.  1

 هرگز /بندرت : اول گزينه  

 سهم 2 از كمتر :دوم گزينه  

 بيشتر يا سهم 2 : سوم گزينه  

 است؟ چقدر شما روزانه سبزي مصرف .2

 هرگز /بندرت : اول گزينه 

 سهم 3 از كمتر :دوم گزينه  

 بيشتر يا سهم 3 : سوم گزينه  

 است؟ چقدر شما لبنيات و شير روزانه مصرف .3

 هرگز /بندرت : اول گزينه 

 سهم 3 از كمتر :دوم گزينه 

 بيشتر يا سهم 3: سوم گزينه 

 ميوه آب ، نوشابه ، پفک ، چيبس مانند چرب و شيرين و شور هوله هله( ارزش بي يا ارزش كم تنقلات /فود فست چقدر .4

 كنيد؟ مي مصرف) ...و صنعتي

 روز هر تقريبا : اول گزينه  

 دوبار يكي اي هفته( هفتگي :دوم گزينه) 

 هرگز /بندرت : سوم گزينه  

 كنيد؟ مي مصرف ) وعده ميان و اصلي وعده شامل( روز شبانه در غذايي وعده چند .5

 كمتر يا وعده  2:  اول گزينه  

 وعده : 3 – 4 دوم زينهگ  

  وعده 5:  سوم گزينه  

 كنيد؟ مي استفاده تحرك بدون الكترونيكي بازيهاي يا كامپيوتر تلويزيون، از روز شبانه در ساعت چند .6

 ساعت دو از بيشتر : اول گزينه  

 ساعت                                                                                                                        دو :دوم گزينه 

 ساعت دو از كمتر : سوم گزينه  

 7 تواتر با روز در دقيقه 60 با معادل هفته در دقيقه 420 متوسط بدني فعاليت حداقل( داريد؟ بدني فعاليت چقدر هفته در .7

 )...و شنا ، سواري دوچرخه ، تند روي پياده نظير هوازي هاي ورزش شامل هفته در روز

 هدفمند بدني فعاليت بدون "تقريبا : اول گزينه  

 هفته در دقيقه 420 از متر  :دوم گزينه  

 بيشتر يا هفته در دقيقه 420 : سوم گزينه 

      .......نام و نام خانوادگی تکمیل کننده فرم:

 جمع کل:

 

 شاد و سلامت باشید

 بهداشت و درمان صنعت نفتواحد سلامت خانواده 



 

 پرسشنامه غربالگری تغذيه ای نوجوانان 18-29 سال

 تولد:                                نام و نام خانوادگي:                                         كد فردي:                                                   تاريخ 

 مرد ⃝              ⃝زن  جنس :    تاريخ تكميل فرم:                                                                نام مركز سلامت خانواده: 

 معیار الگوی تغذيه:
 است؟ چقدر شما ميوه روزانه مصرف 1. 

 هرگز /بندرت : اول گزينه 

 واحد 2 از كمتر :دوم زينهگ 

 بيشتر يا واحد 4 تا 2: سوم گزينه  

 است؟ چقدر شما سبزي روزانه مصرف .2

 هرگز /بندرت : اول گزينه 

 واحد 3 از كمتر :دوم گزينه 

 واحد 5 تا 3سوم:  گزينه  

 است؟ چقدر شما لبنيات و شير روزانه مصرف .3

 هرگز /بندرت : اول گزينه 

 واحد 2 از كمتر :دوم گزينه  

 بيشتر يا واحد 2 = سوم گزينه  

 كنيد؟ مي استفاده نمكدان از سفره سر آيا .4

 هميشه :اول گزينه  

 گاهي :دوم گزينه 

 هرگز /بندرت: سوم گزينه  

 كنيد؟ مي مصرف گازدار هاي نوشابه / فود فست چقدر .5

 بيشتر يا بار 2 اي هفته : اول گزينه  

 بار 1 - 2 ماهي : :دوم گزينه  

 هرگز /بندرت : سوم گزينه  

 كنيد؟ مي مصرف بيشتر روغني نوع چه از .6

 حيواني يا جامد ، جامد نيمه روغن فقط : اول گزينه  

 جامد نيمه و مايع هاي روغن انواع از تلفيقي : :دوم گزينه  

 كردني سرخ مخصوص و معمولي ( مايع روغن فقط سوم گزينه( 

 پياده نظير هوازي هاي ورزش شامل هفته در دقيقه 150 متوسط بدني فعاليت حداقل(  داريد؟ بدني فعاليت چقدر هفته در .7

 ...(و شنا ، سواري دوچرخه ، تند روي

 هدفمند بدني فعاليت بدون "تقريبا : اول گزينه " 

 هفته در دقيقه 150 از كمتر :دوم گزينه  

 بيشتر يا هفته در دقيقه 150 : سوم گزينه 

      نام و نام خانوادگی تکمیل کننده فرم:.......

 

 جمع کل:

 شاد و سلامت باشید

 واحد سلامت خانواده بهداشت و درمان صنعت نفت



 

 پرسشنامه غربالگری تغذيه ای نوجوانان 30-59 سال

 تولد:                                نام و نام خانوادگي:                                         كد فردي:                                                   تاريخ 

 مرد ⃝              ⃝زن  جنس :    تاريخ تكميل فرم:                                                                نام مركز سلامت خانواده: 

 معیار الگوی تغذيه:
 است؟ چقدر شما ميوه روزانه مصرف 1

 هرگز /بندرت : اول گزينه 

 واحد 2 از كمتر :دوم زينهگ 

 بيشتر يا واحد 4 تا 2: سوم گزينه  

 است؟ چقدر شما سبزي روزانه مصرف .2

 هرگز /بندرت : اول گزينه 

 واحد 3 از كمتر :دوم گزينه 

 واحد 5 تا 3سوم:  گزينه  

 است؟ چقدر شما لبنيات و شير روزانه مصرف .3

 هرگز /بندرت : اول گزينه 

 واحد 2 از كمتر :دوم گزينه  

 بيشتر يا واحد 2 = سوم گزينه  

 كنيد؟ مي استفاده نمكدان از سفره سر آيا .4

 هميشه :اول گزينه  

 گاهي :دوم گزينه 

 هرگز /بندرت: سوم گزينه  

 كنيد؟ مي مصرف گازدار هاي نوشابه / فود فست چقدر .5

 بيشتر يا بار 2 اي هفته : اول گزينه  

 بار 1 - 2 ماهي : :دوم گزينه  

 هرگز /بندرت : سوم گزينه  

 كنيد؟ مي مصرف بيشتر روغني نوع چه از .6

 حيواني يا جامد ، جامد نيمه روغن فقط : اول گزينه  

 جامد نيمه و مايع هاي روغن انواع از تلفيقي : :دوم گزينه  

 كردني سرخ مخصوص و معمولي( مايع روغن فقط سوم گزينه) 

 

      خانوادگی تکمیل کننده فرم:.......نام و نام 

 

 شاد و سلامت باشید

 واحد سلامت خانواده بهداشت و درمان صنعت نفت

 جمع کل:

 



 

 پرسشنامه غربالگری تغذيه ای سالمندان 60 سال و بالاتر

 تولد:                                نام و نام خانوادگي:                                         كد فردي:                                                   تاريخ 

 مرد ⃝              ⃝زن  جنس :    تاريخ تكميل فرم:                                                                نام مركز سلامت خانواده: 

      نام و نام خانوادگی تکمیل کننده فرم:.......

  

  21 :از کمتر بدنی توده نمايه با افراد برای زندگی شیوه و تغذيه الگوی معیار

 در اختلال يا جويدن و دنداني مشكلات گوارشي، مشكلات اشتها، كاهش بعلت اخير ماه 3 طي شما غذاي مصرف آيا .1

 است؟ يافته كاهش بلع

 غذا مصرف شديد كاهش : اول گزينه  

 غذا مصرف متوسط كاهش :دوم گزينه 

 غذا مصرف نيافتن كاهش : سوم گزينه  

 ايد؟ داشته وزن كاهش گذشته ماه 3 طي آيا. 2

 وزن كاهش گرم كيلو 3 از بيش : اول گزينه  

 داند نمي : دوم گزينه  

 وزن كاهش گرم كيلو 3 تا 1 بين : سوم گزينه  

 وزن كاهش بدون : چهارم گزينه 

 است؟ چقدر شما معمول تحرك ميزان.  3

 صندلي يا تخت به وابسته :اول گزينه  

 نيست رفتن بيرون به قادر اما صندلي يا تخت كردن ترك به قادر : دوم گزينه 

 رودمي بيرون :  سوم گزينه  

 است؟ شده وارد شما به حاد بيماري يک يا رواني روحي استرس اخير ماه 3 طي آيا . 4

 بلي اول:  گزينه 

 خير دوم:  گزينه  

 هستيد؟ رواني يا عصبي مشكلات به مبتلا آيا . 5

 شديد افسردگي يا فراموشي : اول گزينه 

 خفيف فراموشي  :دوم گزينه  

 سايكولوژيک( رواني مشكلات فاقد : سوم گزينه( 

 بگيريد، اندازه را پا ساق عضله دور . 6

 :پا ساق عضله دور اندازه

 متر سانتي 31 از كمتر : اول گزينه 

 بيشتر يا متر سانتي 31: دوم گزينه  

 جمع کل:

 

 شاد و سلامت باشید

 واحد سلامت خانواده بهداشت و درمان صنعت نفت



 

 پرسشنامه غربالگری تغذيه ای سالمندان 60 سال و بالاتر

 تولد:                                نام و نام خانوادگي:                                         كد فردي:                                                   تاريخ 

 مرد ⃝              ⃝زن  جنس :    مت خانواده:تاريخ تكميل فرم:                                                                نام مركز سلا 

 :بالاتر و 21 بدنی توده نمايه با افراد برای زندگی شیوه و تغذيه الگوی معیار
 است؟ چقدر شما ميوه روزانه مصرف.  1

 هرگز /بندرت : اول گزينه 

 واحد 2 از كمتر :دوم زينهگ 

 بيشتر يا واحد 4 تا 2 : سوم گزينه  

 است؟ چقدر شما سبزي روزانه مصرف .2

 هرگز /بندرت : اول گزينه 

 واحد 3 از كمتر  :دوم گزينه 

 واحد 5 تا 3:  سوم گزينه  

 است؟ چقدر شما لبنيات و شير روزانه مصرف .3

 هرگز /بندرت : اول گزينه 

 واحد 2 از كمتر :دوم گزينه  

 بيشتر يا واحد : 2  سوم گزينه  

 كنيد؟ مي استفاده نمكدان از سفره سر آيا .4

 هميشه :اول گزينه  

 گاهي :دوم گزينه 

 هرگز /بندرت: سوم گزينه  

 كنيد؟ مي مصرف  فود فست چقدر .5

 بيشتر يا بار 2 اي هفته : اول گزينه  

 بار 1 - 2 ماهي : دوم گزينه  

 هرگز /بندرت : سوم گزينه  

 كنيد؟ مي مصرف گازدار هاي نوشابه . چقدر6

 بيشتر يا بار 2 اي هفته : اول گزينه 

 بار 1 - 2 ماهي : دوم گزينه  

 هرگز  /بندرت : سوم گزينه 

 كنيد؟ مي مصرف بيشتر روغني نوع چه از .7

 حيواني يا جامد ، جامد نيمه روغن فقط : اول گزينه  

 جامد نيمه و مايع هاي روغن انواع از تلفيقي : دوم گزينه  

 كردني سرخ مخصوص و معمولي( مايع روغن فقط  :سوم گزينه) 

      نام و نام خانوادگی تکمیل کننده فرم:.......
 شاد و سلامت باشید

 واحد سلامت خانواده بهداشت و درمان صنعت نفت

 جمع کل:
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