
  دන඿ر اඵෂر ওوতنگ   دਏ৒༚ی              دන඿ر طاଽه ࣻࡁࡂජی

  পناب آ༚ی  ඇඖ࣐م ൌॣیدশیان            ໆرکار خاৣم তیدا ।جادی

خاৣم اඟ໊م کارग़ඟ໋قدم  ໆرکار        

  ඩি٩٣٦رॷ ଢماره :

ف࢖وچارت  وپرංඎ०نا୓ ଓی
مات راධ෉ردی سلاक़ت خاৗواده భ١٣٩٨ سال   اदدا

८ت خاৗواده ،پرণتار و  پزشਔی  ( ن) ৎغذଢ سالم) –(سلاक़ت روان    )঳ھدا (سلاक़ت د୓ن و د৯دا



غربالگری با پرسشنامه های مدون فلوچارت معاینات دوره ای

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تعیین خانواده ها
 برای 

 معاینات دوره ای 
 )پرستار(

 

هماهنگی با واحد های درگیر جهت تشکیل جلسه 

 ینه دوره ایمعاو  برنامه فراخوان  تعیین زمان 

 )پرستار ، مسئول تیم سلامت(

ه اعلام لیست خانواده فراخوان شد

امهبه پذیرش و افراد درگیر در برن  

 )پرستار(

 

 ک خانوادهخوراند ارجاع به پزش پس 

 (پرستار و واحد ارائه دهنده خدمت) 

 روانارجاع به کلینیک 

 )تیم سلامت(

 

 خروج

 شرایطبا در ارتباط اطلاع رسانی عمومی 

 معاینه دوره ای در مرکز سلامت خانواده

 (، روابط عمومی )پرستار ، مسئول تیم سلامت

) تمام  خانواردعوت و فراخوان تعیین زمان 

 براساس اولویت و تعیین وقت ی (گروه های سن

 )پرستار( 

 به مرکز  ورود خانواده دعوت شده  
 تحویل پرونده پزشکی خانواده 

 ()پذیرش

 

 می افرادبرای تما  تشکیل یا تکمیل پرونده 
 4افراد خانواده و تکمیل فرم  سوابق ارزیابی 

 (، پذیرش)پرستار 

  تیم سلامت(انجام معاینات براساس بسته خدمتی( 
 تیم سلامت(  بررسی سوابق آزمایشگاهی و پاراکلینیک( 
 (بهداشت خانواده ،)پرستارانجام پرسشنامه های غربالگری 

 

 ارجاع به سایر واحدهای درگیر در برنامه  

 بت در پرونده و نرم افزارث 

 )پرستار (

آیا پرونده فعال 

بهداشت خانواده 

 ؟دارد

             ارزیابی افراد واجد شرایط

زنان در  ) کودک ، نوجوان دختر ،

وزنان سن فعال باوری ، باردار

 (درسنین منوپوز 

 بهداشت خانواده

 ؟دارد  ارجاعنیاز به  : تست روان

 ؟داردتغذیه ناسالم  : پرسشنامه تغذیه 

 ارزیابی و مصاحبه بالینی   بله
 ، مشاوره یا درمان مورد نیاز  آموزش 
 ثبت در پرونده و نرم افزار 

 )کارشناس سلامت روان، روانپزشک(

 

 ارجاع به کلینیک تغذیه

 )تیم سلامت(

  ارزیابی وضعیت تغذیه 
 ، توصیه های تغذیه ای مورد نیاز  آموزش 
 ثبت در پرونده و نرم افزار 

 )کارشناس تغذیه(

 

 بله

ایسکمی بیماری  احتمال : رز تست

 ؟استقلبی 

 معاینات تکمیلی 
   متخصص قلبارجاع به  

 ) درصورت نیاز(

 (پزشک)

 
 

  قلب و عروقارزیابی وضعیت  
 سکمیک قلبیتعیین وضعیت بیماری ای  
 ثبت در پرونده و نرم افزار 

 (متخصص قلب و عروق)

 

نیاز  : ارزیابی فعالیت فیزیکی 
؟ارجاع داردبه   

 ، تیم سلامت( افزایش فعالیت فیزیکی برنامه های ترغیب آموزش( 

 تیم سلامت ثبت در پرونده و نرم افزار() 

 

 بله

 بله

  (پزشک)معاینات تکمیلی و درخواست خدمات پاراکلینیک 
 (پزشک)انجام اقدامات درمانی مورد نیاز 
 ورود به سایر برنامه های مراقبت بر اساس تشخیص 
 (پزشک)ثبت در پرونده و نرم افزار 

 

 خیر

 خیر

 خیر

  وضعیت سلامت ارزیابی افراد

 دهان و دندان

  تشکیل پرونده  و ثبت در  فایل

 های اطلاعاتی

 بهداشت کار یا دستیار دندان پزشکی

  معاینات تکمیلی و درخواست

 خدمات پاراکلینیک 

 انجام اقدامات درمانی مورد نیاز 

 ثبت در پرونده و نرم افزار 

 (دندان پزشک)

 

 بله

 ادامه برنامه مراقبت

 بهداشت خانواده

 برنامه مراقبت کامل متناسب با نیاز یک انجام 

  بر اساس تمایل فرد فعال پرونده مراقبتادامه 

 هداشت خانوادهب

 خیر

 تعیین نوبت بعدی مراجعه 

 موزشآ 

  پیگیری بر اساس تشخیص 

 یج در پرونده و فایل نتا ثبت 

 بهداشت کار یا دستیار دندان پزشکی

 

آیا با تست احتمال ابتلا  به آسم 
 یاآلرژی دارد؟

 ارزیابی تکمیلی 

   ارجاع به متخصص 

 ) درصورت نیاز(

 )پزشک(

 

 

  سیستم ریویارزیابی وضعیت  

  آسم یا آلرژیتعیین وضعیت بیماری 

 ثبت در پرونده و نرم افزار 

 (متخصص داخلی یا کلینیک آسم)

 

 بله

 خیر

 تعیین نوبت بعدی مراجعه ، آموزش 
 یگیری بر اساس برنامه مراقبت پ 
 نرم افزار نتایج در پرونده ، اکسل و ثبت 

 (پرستار و واحد ارائه دهنده خدمت)

 /passive smokerآیا 

smoker  است؟ 

 ،تیم سلامت(برنامه ترغیب کاهش/ ترک مصرف و اجتناب از تماس آموزش( 

  تیم سلامت(ثبت در پرونده و نرم افزار( 

 خیر 

 بله

 خیر

ASCVD Risk>7.5% ؟ 
فعالیت بدنی /  مصرف  / لیپید  /  فشارخون /   دیابت /  غذیه ت:  ارزیابی وضعیت 

  مصرف آسپیریندخانیات / 
 ، مورد نیاز بر اساس ارزیابی های بالا توصیه های  آموزش 

 (سلامت   )کارشناس  ثبت در پرونده و نرم افزار 

 

 بله

 خیر
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 ، فراخوان پیامد مادر مراجعه

 مراجعه مستقیم یا ارجاع از پرستار

 

پرونده توسط فرد بروز رسانی  

 )پذیرش(

فراخوان  مادر وکودکاعلام لیست 

 )ماما(و پرستار  شده به پذیرش

  با پرونده غیر فعال فراخوان مادر

 )ماما(کودک 

 

 

مطابق با برنامه آیا 

 کودکمراقبت ،

 دارد ؟  پرونده فعال

 )ماما (

ده ودک پرونتهیه لیست از ک

الس 2دار زیر   

 ()ماما

 خیر

 بله

 برنامه مراقبت رائها

سمتناسب با سن و جن  

 بله

 ازمندینآیا نوزاد 

 است؟  ژهیمراقبت و

 )ماما(

 

 بله

 خیر

 معاینات بالینی مطابق پروتکل انجام -1

 ایمن سازی -2

 کیژنت یو ناهنجار یمادرزاد یو ناتوان یجسم ، یاختلال ذهن ارزیابی وضعیت  ابتلا به -3

 یده ریش تیکودک و مادر و وضع هیتغذ تیوضع یابیارز -4

 با نوزاد یبدرفتار  وضعیت یابیارز -5

 یینایسلامت ب یابیارز -6

 شنواییسلامت  یابیارز -7

 دهان و دندانسلامت  یابیارز -8

 (ASQارزیابی تکامل )  -9

آیا نیاز به ارجاع 

 )ماما(؟فوری دارد

 

 ویزیت متخصص

اطفال   

 خیر

 ویزیت پزشک

خانواده   

آیا نیاز به ارجاع 

 )ماما(؟فوری دارد

 

 ویزیت متخصص

اطفال   

 خیر

 بله

ثبت جهت پیگیری و تکمیل 

 )ماما(اطلاعات بانک

 خروج

ثبت جهت پیگیری و تکمیل 

 )ماما(اطلاعات بانک

 خروج

آیا نیاز به ارزیابی 

 پاراکلنیک دارد ؟)پزشک(

 

مشاوره وآموزش  خیر

 ارتقاء سلامت

تعیین نوبت 

 بعدی)ماما(

تقاضای پاراکلینک 

 مرتبط

ثبت جهت پیگیری و تکمیل 

 )ماما(اطلاعات بانک

(سال 2زیر خانواده ) کودک سالم فلوچارت مراقبت های بهداشت 
 

 بله
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 ، فراخوان پیامد مادرمراجعه 

 مراجعه مستقیم یا ارجاع از پرستار

 

پرونده توسط فرد بروز رسانی  

 )پذیرش(

فراخوان  مادر وکودکاعلام لیست 

 )ماما(و پرستار  شده به پذیرش

  با پرونده غیر فعال فراخوان مادر

 )ماما(کودک 

 

 

مطابق با برنامه آیا 

 کودکمراقبت ،

 دارد ؟  پرونده فعال

 )ماما (

ده تهیه لیست از کودک پرون

سال 7 تا 2دار   

 ()ماما

 خیر

 بله

 برنامه مراقبت رائها

سمتناسب با سن و جن  

 بله

نیاز به اقدام آیا 

 ؟درمانی دارد

 )ماما(

 

 بله

 خیر

 معاینات بالینی مطابق پروتکل انجام -1

 انجام ایمن سازی -2

 تلال لیپیدریسک فاکتور های اخ یابیارز -3

 با کودک ) بد رفتاری ( فتارر  وضعیت یابیارز -4

 یینایسلامت ب یابیارز -5

 ارزیابی فعالیت بدنی -6

 شنواییسلامت  یابیارز -7

 دهان و دندانسلامت  یابیارز -8

 (ASQارزیابی تکامل )  -9

ز به ارجاع آیا نیا

 )ماما(؟فوری دارد

 

 ویزیت متخصص

اطفال   

 خیر

 ویزیت پزشک

خانواده   

آیا نیاز به ارجاع 

 )پزشک(؟فوری دارد

 ویزیت متخصص

اطفال   

 خیر

 بله

ثبت جهت پیگیری و تکمیل 

 )ماما(اطلاعات بانک

 خروج

ثبت جهت پیگیری و تکمیل 

 )ماما(اطلاعات بانک

 خروج

آیا نیاز به ارزیابی 

 پاراکلنیک دارد ؟)پزشک(

 

مشاوره وآموزش  خیر

 ارتقاء سلامت

تعیین نوبت 

 بعدی)ماما(

تقاضای پاراکلینک 

 مرتبط

ثبت جهت پیگیری و تکمیل 

 )ماما(اطلاعات بانک

(سال 7تا   2خانواده ) کودک سالم فلوچارت مراقبت های بهداشت 
 

 بله

 بله
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نی ارزیابی میزان فعالیت بد

 براساس پرسشنامه مدون

)کارشناسان سلامت (

 خیر

 فعالیت شروع آمادگی ارزیابی

 PARQ پرسشنامه از استفاده با بدنی

 )کارشناسان سلامت(
 

 بله
قصد دارد برنامه  فعالیت آیا 

جدید با شدت متوسط به 

 بالارا شروع نماید؟

 

 بله

 خیر

 ویزیت پزشک

خانواده   

 

 بیش یا یک به فرد پاسخ آیا

 ؟ است بلی سوالات از یکی از

 خیر

 خروج

 150 با مطابق که را، بدنی فعالیت استاندارد فرد یاآ

 75 یا هفته در متوسط شدت با بدنی فعالیت دقیقه

 می انجام است، درهفته شدید بدنی فعالیت دقیقه

ه  در گروه فعالیت شدید قرار بر اساس پرسشنام دهد؟

 ؟  دارد

 آمادگی آموزش و مشاوره-

 ورزشی حرکات و جسمانی

 طبق بدنی فعالیت ادامه-

 فعلی شرایط

ثبت جهت پیگیری و تکمیل 

 اطلاعات بانک

 )کارشناسان سلامت(

بدنیفعالیتزمینهدرلازماقداماتفلوچارت 

 بله

 خیر

  سلامت ارتقای در منظم بدنی فعالیت انجام اهمیت آموزش-

 متوسط شدت با بدنی فعالیت برنامه یک شروع به توصیه -

های آموزشی  کتابچه ارائه و )هفته در روز 5تا 3)   بالا به

 ورزشی حرکات و جسمانی آمادگی

 )کارشناسان سلامت (

نیاز به تست  آیا

 ؟ ورزش دارد 

 ارجاع تکمیلی و تست ورزش -

ثبت جهت پیگیری و تکمیل اطلاعات  -

 بانک

 )تیم  سلامت(

 خروج

 بله

ای فعالیت بدنی متناسب با شرایط توصیه ه -

 فرد

 ثبت جهت پیگیری و تکمیل اطلاعات بانک -

 )تیم  سلامت(
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 ارت مراقبت نوجوانفلوچ

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

حضور نوجوان براساس 

 برنامه فراخوان

، بهداشت پرستار(

 )خانواده
 

 آیا پرونده فعال دارد ؟

 ) پذیرش(

 ک خانوادهخوراند ارجاع به پزش اعلام پس •
 )پرستار و واحد ارائه دهنده خدمت( 

 روانارجاع به کلینیک 
 (تیم سلامت)

 

 خروج

تیم (انجام معاینات براساس بسته خدمتی  •

 سلامت)

 بررسی سوابق آزمایشگاهی و پاراکلینیک •

 (تیم سلامت) 

 ،(پرستارانجام پرسشنامه هاي غربالگري •

 )بهداشت خانواده

انجام یک برنامه مراقبت کامل متناسب با  •

 نیاز(تیم سلامت)
بر اساس تمایل  فعال پرونده مراقبتادامه  •

 (تیم سلامت)فرد

 

  ارجاع به سایر واحدهاي درگیر در برنامه •

 ثبت در پرونده و نرم افزار •

 ) ، بهداشت خانواده (پرستار

اطلاع رسانی در باره اهممیت 

برنامه مراقبت و تشویق به 

 ) تشکیل پرونده فعال

 بهداشت خانوادهپرستار  ، 

تمال احبیانگر آیا تست روان 

است؟ اختلال   

یه تغذ آیا پرسشنامه تغذیه بیانگر

 ناسالم است؟

 ارزیابی و مصاحبه بالینی  • بله

 مشاوره یا درمان مورد نیاز  آموزش ، •

 ثبت در پرونده و نرم افزار •
 ت روان، روانپزشک)(کارشناس سلام

 

ارجاع به کلینیک 

 تغذیه
 (تیم سلامت)

 ارزیابی وضعیت تغذیه  •

 توصیه هاي تغذیه اي مورد نیاز  آموزش ، •

 ثبت در پرونده و نرم افزار •
 (کارشناس تغذیه)

 

 بله

کلتی ارزیابی سیستم عضلانی اس آیا

انگر مشکل می باشد؟ بی  

 ارزیابی پاراکلینیک •

 تکمیلی

 درصورت نیاز) ارجاع(  •

 )پزشک(
 

 

  اسکلتی عضلانیارزیابی وضعیت  •

  مرتبطتعیین وضعیت بیماري  •

 ثبت در پرونده و نرم افزار •
 )مرتبطتخصص م(

 

کی آیا ارزیابی فعالیت فیزی

 بیانگر ریسک است؟

 بله

 بله

 تیم سلامت ( متناسب با شرایط و ریسک فاکتور)معاینات تکمیلی و درخواست خدمات پاراکلینیک •

 )کپزش(انجام اقدامات درمانی مورد نیاز •

 )تیم سلامت (ورود به سایر برنامه هاي مراقبت بر اساس تشخیص •

 )تیم سلامت (ثبت در پرونده و نرم افزار •
 

 خیر

 خیر

 خیر

 خیر

وضعیت سلامت ارزیابی افراد  •

 دهان و دندان
تشکیل پرونده  و ثبت در  فایل  •

 هاي اطلاعاتی
 بهداشت کار یا دستیار دندان پزشکی

معاینات تکمیلی و درخواست  •

 خدمات پاراکلینیک 

 انجام اقدامات درمانی مورد نیاز •

 ثبت در پرونده و نرم افزار •
 )دندان پزشک(

 

 تعیین نوبت بعدي مراجعه •

 موزشآ •

 پیگیري بر اساس تشخیص  •

 نتایج در پرونده و فایل  ثبت •
 بهداشت کار یا دستیار دندان پزشکی

 

احتمال ابتلا  به  ارزیابی بیانگرآیا 

 ؟است آسم یاآلرژي 

 ارزیابی تکمیلی •

 (درصورت نیاز)ارجاع  •

 (پزشک)

 

 

  سیستم ریويارزیابی وضعیت  •

 آسم یا آلرژيتعیین وضعیت بیماري  •

 م افزارثبت در پرونده و نر •
 )متخصص داخلی یا کلینیک آسم(

 بله 

 خیر

 ، مشاوره آموزش تعیین نوبت بعدي ، •

 پیگیري بر اساس برنامه مراقبت  •

 نرم افزار نتایج در پرونده ، اکسل و ثبت •
 تیم سلامت) (

 بله

 خیر

 ارائه برنامه مراقبت

سمتناسب با سن و جن  

 م درمانی دارد؟ آیا نیاز به اقدا

 )(پرستار ، بهداشت خانواده
 ویزیت پزشک بله

خانواده   

 خیر

آیامیتواند برنامه 

 مراقبت ادامه دهد ؟
 (پزشک)

 بله
 بله

 خیر بله

ه  ی بلوغ نشان دهندارزیاب آیا

 اختلال لست؟

 پاراکلینیک تکمیلی •

 ارجاع( درصورت نیاز)  •

 )(پزشک
 

 

  مرتبطتعیین وضعیت بیماري  •

 ثبت در پرونده و نرم افزار •
 )مرتبط(متخصص 

 

 بله

 خیر

 (تیم سلامت)آموزش ، برنامه هاي ترغیب افزایش فعالیت فیزیکی  •

 )(تیم سلامتثبت در پرونده و نرم افزار  •
 

 passiveارزیابیدر آیا 

smoker   smoker / است؟ 

 (تیم سلامت)اهش/ ترك مصرف و اجتناب از تماس آموزش،برنامه ترغیب ک •

 (تیم سلامت)ثبت در پرونده و نرم افزار  •

 

 بله

 خیر
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 توضیحات : 

 .معاینات بینایی سنجی  هر سال بررسی شود -1

 .بررسی شودمعاینات شنوایی سنجی هر دو سال -2

 . درصورت احتمال اختلال کا رکرد تیروئید آزمایش در خواست شود درغیر اینصورت  از انجام آزمایشات غیر ضروري خودداري نمایید.انجام شود معاینه تیروئید هر سال-3

 اینصورت  از انجام آزمایشات غیر ضروري خودداري نمایید.  .  درصورت احتمال کم خونی آزمایش در خواست شود درغیر  انجام شود ارزیابی علایم  کم خونی  هر سال-4

 .بررسی شود ارزیابی  فشار خون  هر سال -5

  .ارزیابی  ریسک فاکتور دیابت هر سال بررسی شود -6

 معاینه عضلانی اسکلتی هر سال انجام شود.-7

 ارزیابی سلامت  دستگاه ادراري ،تناسلی هر سال انجام شود. -8

 هر سال ارزیابی شود. علایم بلوغ -9

 قد ،وزن  و توده بدنی هر سال اندازه گیري شود. -10

 سلامت روان هر سال بررسی شود . -11

 فعالیت بدنی ،تغذیه ، مصرف دخانیات، معاینات دهان و دندان و علایم آسم و آلرژي  هر سال بررسی شود. -12

 ، سرطان ها  و ابتلاء به بیماریهاي روان درخانواده  هر سال بررسی شود. سوابق خانوادگی  ابتلاء به بیماریهاي مزمن غیر واگیر-13

 آموزش رفتار هاي پر خطر  هر سال تکرار شود. -14
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فلوچارت مراقبت های بهداشت خانواده                                  

 ، فراخوان پیامدمراجعه افراد 

 مراجعه مستقیم یا ارجاع از پرستار

 

 مراجعه  تعیین نوبت بعدی

 اجرای برنامه آموزشی

 )ماما(
 

نیاز به  آیا

 ارجاع دارد ؟
 

فرد پرونده توسط تشکیل  

 )پذیرش(

 پاراکلینیکی ارزیابی -1

 تجویز دارویا  مشاوره داروی -2

 مراجعه  تعیین نوبت بعدی -3

 اجرای برنامه آموزشی -4

 ثبت در فایل و پرونده -5

 )ماما(
 

مراقبت مطابق   ارزیابی اولیه و معاینات -1

 های مدون

 و پاراکلینیک، درخواست آزمایشات  -2

 مربوط به پرونده  هایتکمیل فرم  -3

 ثبت اطلاعات در پرونده نرم افزار یا اکسل -4

 )ماما(
اعلام لیست افراد فراخوان شده به 

 )ماما(و پرستار  یرشپذ

 فراخوان افراد با پرونده غیر فعال

 )ماما(

 

 

 خروج

 آیا فرد پرونده فعال

 کودک -1

 مادر باردار -2

 منوپوز -3

 سلامت باروری -4

 دارد ؟ )ماما (

بت یت تحت پوشش مراقتعیین جمع

ل های بهداشت خانواده براساس  فای

اکسل پزشکی خانواده  

 خیر

 خیر

 بله

سب ادامه برنامه مراقبت متنا

 با سن و جنس

بسته های خدمت  آیا

پزشک خانواده کامل 

 است ؟
 

 بله
 خیر

 ارجاع به پرستار خانواده

/پزشک خانواده / 

 بهداشتکار دهان و دندان

 بله

نیاز به ارزیابی  آیا

یا اقدام درمانی 

 تکمیلی دارد ؟
 

 بله

 خروج

 خیر
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 سلامت باروريفلوچارت  

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 تعیین جمعیت تحت

پوشش مراقبت هاي 

بهداشت خانواده 

 براساس  فایل اکسل

    

 

 آیا پرونده فعال دارد ؟

 ) پذیرش(

 ک خانوادهخوراند ارجاع به پزش اعلام پس •
 )پرستار و واحد ارائه دهنده خدمت( 

 انجام معاینه •

ارجاع  به  ماموگرافی   •

 درصورت نیاز  یا سونو

 

 خروج

(تیم انجام معاینات براساس بسته خدمتی  •

 سلامت)

 ابق آزمایشگاهی و پاراکلینیکبررسی سو •

 (تیم سلامت) 

 انجام پرسشنامه هاي غربالگري •

انجام یک برنامه مراقبت کامل متناسب با  •

 )نیاز(تیم سلامت
وضعیت سلامت دهان و ارزیابی افراد  •

 دندان
 انجام اقدامات درمانی مورد نیاز •

بر اساس تمایل  فعال پرونده مراقبتادامه  •

 (تیم سلامت)فرد

 ت بعدي مراجعهتعیین نوب •

 موزشآ •

 ثبت در پرونده و نرم افزار •

 

مراجعه افراد پیامد فراخوان ، مراجعه مستقیم یا 

 ارجاع از پرستار

  ارجاع به سایر واحدهاي درگیر در برنامه •

پرونده توسط پذیرش تشکیل  

    

     

راد با پرونده غیر فعال فراخوان اف

 (ماما)

 

تان آیا غربالگري سرطان پس

 هر سال انجام شده ؟ 3

ه استفادارزیابی کم خونی درآیا 

  انجام شده؟کننده آي  یودي 

 بله

 آموزش ، مشاوره یا اقدام  درمانی بر اساس نتیجه   •

 ثبت در پرونده و نرم افزار •

 ارجاع( درصورت نیاز) •
 

 ارجاع پاراکلینیک   •

 کمیلیارزیابی هاي ت •

 ارزیابی وضعیت تغذیه  •

 

 درمان دارویی و مکمل  •

 توصیه هاي تغذیه اي مورد نیاز  آموزش ، •

 ثبت در پرونده و نرم افزار •

 ارجاع( درصورت نیاز) •
  

 

 بله

ی آیا بش از دو ریسک فاکتور  پوک

  ؟ستخوان دارد ا

 ارجاع دانسیتو متري   •

 ارزیابی هاي تکمیلی •

 ارزیابی وضعیت تغذیه •

 متخصص/کمل(پزشک خانواده درمان دارویی،م •

 آموزش ، توصیه هاي تغذیه اي مورد نیاز  •

 ثبت در پرونده و نرم افزار •

 ارجاع( درصورت نیاز) •
 

مال توده بدنی نرآیا ارزیابی 

؟است   

 بله

 بله

 تیم سلامت ( متناسب با شرایط و ریسک فاکتور) معاینات تکمیلی و درخواست خدمات پاراکلینیک •

 )پزشک(انجام اقدامات درمانی مورد نیاز •

 )تیم سلامت (مراقبت بر اساس تشخیصورود به سایر برنامه هاي  •

 )تیم سلامت (ثبت در پرونده و نرم افزار •
 

 خیر

 خیر

 خیر

 خیر

روش تنظیم  هورمونی از آیا 

  فاده می کند؟است

اختلال کبد / ارزیابی  •

 اختلال چربی خون 

 یلیارزیابی هاي تکم •
  

 

 

ارجاع درصورت اختلال کبدي و چربی خون  به   •

 پرستار و پزشک خانواده 

 ثبت در پرونده و نرم افزار •
 
 

 بله

 خیر

 ، مشاوره آموزش تعیین نوبت بعدي ، •

 پیگیري بر اساس برنامه مراقبت  •

 نرم افزار ونده ، اکسل ونتایج در پر ثبت •
 تیم سلامت) (

 بله

 خیر

  برنامه مراقبت ادامه 
 
 

 ویزیت پزشک بله درمانی دارد؟  آیا نیاز به اقدام
خانواده   

 خیر

آیامیتواند برنامه 

 مراقبت ادامه دهد ؟
 (پزشک)

 بله
 بله

 خیر بله

ابق آیا غربالگري پاپ اسمیر مط

 برنامه است ؟ 1

 انجام پاپ •

  پاراکلینیک تکمیلی •

 ارزیابی هاي تکمیلی •

 

 

 انجام اقدام درمانی بر اساس نتیجه پاپ •

 ثبت در پرونده و نرم افزار •

 بله ارجاع( درصورت نیاز) •

 خیر

 (تیم سلامت)آموزش ، برنامه هاي ترغیب افزایش فعالیت فیزیکی  •

 ارجاع به پزشک خانواده  •

 ثبت در پرونده و نرم افزار •
 

آیا  به واحد  سلامت دهان ودندان 

 ارجاع شده ؟

  واحد سلامت دهان و دندانارجاع به  •

 ثبت در پرونده و نرم افزار •

 بله 

 خیر
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سال  درصورتیکه فقط غربالگري به روش پاپ اسمیر  5هر +Pap HPV 65-21جام غربالگري نمیباشد مگر درموارد علایم غیر معمول ،باشد نیاز به ان 21اگر سن زن زیر:  غربالگري سرطان سرویکس ورود به برنامه )1(فلو چارت شماره 

سال د رصورتیکه در ده سال گذشته  66بعداز کنید و تصمیم بگیرید رید . معاینهدرفواصل بین معاینات معمول با علایم مشکوك به سرطان دهانه رحم مراجعه کند  مطابق فلوچارت شرح حال بگی سال مگر  3است فواصل غربالگري هر 
 2غربالگري نرمال دارد نیاز به تکرارآزمایش نمیباشد درصورتیکه سوابقی نداردپاپ انجام و نوبت بعدي طبق تشخیص سطح  4حداقل 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

    
    
    
    
    
    
    
    
     
    
     
 
 
 
   

 سال علایم مشکوك 965-21آیا زن 

را دارد ؟ به سرطان سرویکس  

 

 را دارد؟ زیرآیا هریک از علایم -الف 

خونریزي غیر طبیعی واژینال پس از نزدیکی -1

 ائسگی یپس از,بین دو قاعدگی , دوره 

 ترشحات بد بو واژینال  -2

   درد هنگام نزدیکی -3
 
 

 را ارزیابی کنیدفواصل اولین تماس جنسی 
 
 

 ماما بررسی زیر را انجام دهد :-ب

 ونشانه ها(تاریخچه ,شدت ,مدت پیشرفت علایم) علایم -1

 عدم استفاده از کاندوم  ,عوامل رفتا رهاي پر خطر  -2

 HSILسرویکس یا ضایعات بدخیم مانند  سابقه سرطان  -3

 زخم تناسلی ,سرویسیت , پره منوپوز,عفونت ها , در سقطهاي  تشخیص افتراقی-4

 در نظر گرفته شود پولیپ رحم ,خونریزي عملکردي واژن  رحم 
 

گذشته و بیش سال از اولین تماس جنسی 3بیش از 

 ي پاپ اسمیر می گذردسال از غربالگر 5از

 
 

سال از اولین تماس جنسی  3کمتر از

 گذرد می

 
 

رد وکمتر سال از اولین تماس جنسی میگذ 3بیش از 

 سال از آخرین غربالگري گذشته است  5از

 
 

 یا  سابقه سرطان یا ضایعه رحم -1آیا 

 یاتوده شکمی درمعاینه  -2

درمعاینه سرویکس  زخم با برجستگی-3

 دارد ؟

 
 

  2ارزیابی مطابق  فلوچارت -1

 قط پاپ یا فHPVارزیابی پاپ همراه-2

 2نوبت بعدي طبق تشخیص و فلوچارت  -3

 آموزش خودمراقبتی -4

 آموزش خود مراقبتی. 

 

 مراجعه .آموزش برنامه 

 مراقبتیآموزش خود. 

 5هر  HPV+پاپ اسمیر نوبت بعد ( ارزیابی. 

 سال بعد3) یا پاپ سال

. در صورت بروز علائم بند الف  مطابق آن 
 اقدام گردد

ارجاع به 

 سطح دو 

 تشخیص افتراقی و درمان دارویی

 
 

 بهبودآیا علائم 
  یافت ؟

 بله

 خیر

 بله

 خیر

 بله خیر
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 غربالگري سرطان دهانه رحم -2فلو چارت 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بررسی مجدد علائم بند الف سرطان 

ه زنان ارجاع شده  درفاصلس در  کسروی

توسط ماما سال 21-65  

 و پاپ اسمیرHPVارزیابی  

 )سال از اولین تماس جنسی گذشته باشد3درصورتیکه (  

 
 

  HPV آیا 

  ت است؟مثب

    

HPV۱٦ 
/HPV۱۸       

  ت استمثب

  مثبت است   HPV انواع دیگر

 5غربالگري 

 سال بعد

 ارجاع به سطح

 دو

 ارزیابی گردد اپ  اسمیرپ
 

 پاپ  HPVدرسایر 
UNSATISFACTOR

Y 
-INSUFFICIEN 

   

ASCUS/LSA/ 
ASGUS/HSIL  

 دارد ؟

 HPVتکرار تست 

 و پاپ اسمیر 

 در عرض یکسال
 

HPVمنفی و 

 سیتولوژي طبیعی  

  

HPV  و مثبت

 یسیتولوژي غیر طبیع

 

 خیر

 

 بله

 ارجاع به سطح

 دو
 ارجاع به سطح

 دو

 5غربالگري 

 سال بعد

 بله
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 غربالگري و تشخیص سرطان پستان -1فلوچارت 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

سال را از 96-20ماما زنان ارجاع شده  درفاصله 

حال  نظر دارا بودن علایم و نشانه هاي زیر با شرح

 و معاینه بررسی میکند

 شرح حال بگیرید :

 سرطان (پستان یا تخمدان )یا فردي , سابقه خانوادگی -

 سابقه نمونه برداري براي پستان  -

 سابقه رادیو تراپی  -

  
 

 هردو پستان و زیر بغل را از نظر موارد زیر معاینه کنید :

 توده پستان یا زیر بغل -

 پستان تغییر د رشکل یا قوام  -

تغییرات پوستی  پستان( فرو رفتگی ,برجستگی ,پوسته پوسته شدن یا  -

 پوست پرتقالی)

 ترشح نوك پستان  -

  
 

 ارجاع به سطح دو-1

 ماموگرافی  -2

 ور سطح دو سونوگرافی طبق دست -3

4- MRI  طبق دستور سطح دو 

 معاینه غیر طبیعی استیا   high riskیا  شرح  حال  غیر طبیعی

شرح  حال  و معاینه  

 است ؟ طبیعی

و  آموزش معاینه شخصی پستان

لهر ساتکرار معاینه بالینی    

 توجه :

بدلیل مشکلات  که درفواصل  بین معاینات  معمول ،زنی با هر سنی  درهر-1

 پستان مراجعه کرده باشد  مطابق همین فلوچارت شرح حال و معاینه میشود .

 درموارد شرح حال مثبت  فواصل ارجاع به سطح دو  حداقل سالی یکبار-2

 است . 

یکند  و د رموارد معاینه غیرطبیعی  فواصل ارجاع را سطح دو مشخص م-3

 حداقل سالی یکبار انجام شود 
 

 خیر بله
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 سرطان کولونغربالگري و تشخیص  -فلوچارت 

 
سال را از نظر دارا 69-50ماما زنان درفاصله 

اینه بودن علایم و نشانه هاي زیر با شرح حال و مع

 بررسی میکند

 توجه :

با ریسک فاکتور و داشتن علایم و شرح حال  70و بالاي  50هر فرد زیر در-1

 و ارجاع  مراجعه کرده باشد  مطابق همین فلوچارت شرح حال و معاینه مثبت 

 میشود .
 

  
 

 ارزیابی ریسک فاکتور 

 سابقه خانوادگی یا فردي , هرنوع سرطان  -

 سابقه رادیو تراپی  -

 کم تحرکی  -

 سیگاري  -

 نوشیدن الکل  -

 ص نوع شکمی چاقی بخصو -

 مصرف بالاي گوشت قرمز  -

 مصرف گوشن فر آوري شده (سوسیس و کالباس و..) -
 

  
 

 علایم 

 یبوست طی ماه اخیر یا احساس پر بودن مقعد پس ازاجابت مزاج -

 اسهال طی ماه اخیر  یا متناوب با یبوست  -

 قطره یا خون روش یا تیره  روي مدفوع خونریزي  از رکتوم قطره  -

 6کاهش وزن  بدون رژیم غذایی بیش از ده درصد وزن بدن طی  -

 ماه اخیر 

 درد شکم یا زیر ناحیه پائین شکم  -

  
 

 ارزیابی ریسک فاکتور

 است ؟ طبیعی  و علایم  

 غربالگري  دو سال بعد -1

ر ،میوه و آموزش رژیم غذایی کم چرب ،مصرف فیب-2

 سبزیجات 

 دقیقه 30بار د رهفته هربار  5ورزش -3

 تست فیت  انجام شود 

 آیا نتیجه تست طبیعی  است ؟ 

 خیر بله

 بله

 خیر

 ارجاع به سطح دو
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 بله

 خروج

 تکمیل پرسشنامه بی

 اختیاری ادرار 

)کارشناسان سلامت (

 بله
یا  استرسس تست مثبت است 

 ؟در عطسه و ..دارد خروج ادرار

 

 ؟سالمند زن است

 توصیه و آموزش دهید حالت اول:

  ساعت برای ادرار کردن به توالت برود  2هر 

  لیوان مایعات مصرف کند 8تا  6در طول روز 

  از نوشیدن مایعات خود داری کند 8بعد از ساعت 

 س آزاد و راحت بپوشدلبا 

 ورزش تقویت عضلات کف لگن انچام دهد 

 مثانه را تقویت کند 

ارزیابی سالمند از نظر ابتلا به بی اختیاری فلوچارت 

 ادرار 
 بله

 خیر

 است ؟ سالمند مرد

 بله

آیا جریان ادرار قطع و 

 برقرار می شود ؟

 

 توصیه و آموزش دهید :دومحالت 

  لیوان مایعات مصرف کند 8ا ت 6در طول روز 

  از نوشیدن مایعات خود داری کند 8بعد از ساعت 

  در زمان ادرار کردن عصلات شکم را سفت کنید .سپس به

آرامی با دست زیر شگک را به سمت پایین فشار دهید )این امر 

 به تخلیه ادرار کمک می کند(

 از ورزش سخت و غذای پر ادویه اجتناب کنید 

 بله
 بله

ریزش ادرار قبل از رسیدن به  

بار بیدار شدن  2یا بتوالت دارد 

 در شب برای ادرار دارد ؟

 

 توصیه و آموزش دهید :سومحالت 

 موارد بیان شده در حالت اول 

  تمرین های آرام سازی انجام دهد 

 زدار میل نکندقهوه و نوشابه گا 

 دویه اجتناب کنیداز ورزش سخت و غذای پر ا 

بدون  های بعدیپرسش 

 توجه به جنسیت

یکی از علایم را بطور همیشگی  

 یا اکثر اوقات  شبانه روز دارد 

 

 توصیه و آموزش دهید :چهارم حالت 

 ارجاع غیر فوری به متخصص 

  آموزش تقویت مثانه و لگن 

  اجتناب کنیداز ورزش سخت و غذای پر ادویه 

 ثبت در بانک اطلاعات 

 ارزیابی پاراکلنیک در صورت ادامه 

  ماه 3پیگیری پس از 
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 الگوی مصرف دخانیاتپرسشنامه                   

 ل گردد  (برای تمامی افراد در هر گروه سنی توسط فرد یا همراه آن تکمی)

 تاریخ تولد:                                     نام و نام خانوادگی:                                         كد فردی:                                                 

 مرد ⃝              ⃝زن  جنس :    نام مركز سلامت خانواده:          تاریخ تکمیل فرم:                                
 

 ارزیابی الگوی مصرف دخانیات   -

 وید(بر 4  به سوال خیرپاسخ  خانیات دیگر مثل قلیان و پیپ مصرف میکنید؟ ) درصورت آیا شما درحال حاضر سیگار یا هرگونه د .1

  ندارم به یاد(  3(خیر   2(بلی 1

 ؟آیا شماروزانه دخانیات )سیگار ؛پیپ ؛قلیان و....(مصرف میکنید .2

  ندارم به یاد(  3(خیر   2(بلی 1

 ؟ مصرف شما در روز چه اندازه است .3

 هفتهقلیان در  /پیپ(تعداد دفعات مصرف 3 قلیان در روز /پیپ(تعداد دفعات مصرف 2 سیگاردر روز(تعداد نخ 1

به  7آیا در گذشته بصورت منظم روزانه دخانیات )سیگار ؛پیپ،قلیان و ...( مصرف میکردید ؟) در صورت منفی بودن به سوال  .4

 بروید(بعد 

   ( خیر 2بلی  (1

 نمودید ؟ دخانیات )سیگار ؛پیپ ؛قلیان و....(روع به مصرف منظم  ش اولین باردر چند سالگی .5

 ( به یاد ندارم 2  شروع ( سال1

 ؟ آیا میدانید چند سال سابقه مصرف دخانیات )سیگار؛قلیان ؛پیپ(دارید .6

 ( به یاد ندارم 3 ( یا مدت  بر اساس ماه2 مدت براساس سال(1

 ، فرد یا افرادی سیگار کشیده اند؟ در منزلشما در طی یک هفته گذشته ، چندروز درجوار  .7

 ( به یاد ندارم  3( خیر2 تعداد روز(1

 ، فرد یا افرادی سیگار کشیده اند؟)در فضای بسته ( محل کاردر طی یک هفته گذشته ، چندروز درجوار شما در  .8

 ( به یاد ندارم  3( خیر2 تعداد روز(1

 کار شما  منعی وجود دارد ؟یا برای استعمال سیگار درمحل آ .9

 ( به یاد ندارم  3( خیر 2بلی  (1

 یا از عوارض استعمال سیگار اطلاعی داریدآ .10

 ( به یاد ندارم  3 ( خیر 2بلی  (1

..............................................................................................................................................................توضیح دهید 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 آیا تا به حال اقدام به ترک داشته اید ؟ .11

   ( خیر 2بلی  (1

 دفعات ترک را باذکر جزئیات بیان کنید  : .12

 تعداد دفعات ترک. :       1-12

 ................................................................................................................حداکثر مدت زمانی که بر ترک بوده اید2-12

 ........................................................................................................................آخرین زمان اقدام بر ترک قبلی3-12

 ............................................................................................................علت اقدام به ترک یا ترکهای قبلیمهمترین  4-12

 ........................................................................................................روش یا روشهای مورد استفاده در ترکهای قبلی 5-12

 ............................................................................................................مهمترین علائم ازار دهنده در ترکهای قبلی 6-12

 ............................................................................................................مهمترین علل عدم موفقیت در ترکهای قبلی 7-12

 

 ارزیابی تمایل به ترک  -

 در حال حاضر مایل به ترک هستید؟ یاآ .13

 (تردید دارم        3( خیر به هیج وجه تمایل به ترک کردن ندارم     2ماده هستم آبلی  کاملا (1

 ترک نمایید چه  کسانی شما را در این فرایند همراهی می کنند؟ اگر اقدام به .14

 اصلا تا   حدی بسیار    زیاد افراد همراهی کننده

    همسر

    سایر اعضای خانواده

    دوستان

    همکاران

    پرسنل بهداشتی

 

 

 یا به بیماری خاصی مبتلا هستید ؟آ .15

  ندارم       به یاد( 3( خیر  2بلی  (1

  مدت بیماری ........ .........نام بیماری .... 

 یا داروی خاصی مصرف میکنید ؟آ .16

  ( خیر  2بلی  (1

 مدت مصرف ......... مقدار مصرف روزانه ..................... نام.........................

 

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

 محل امضاء : 

 

 

 شاد و سلامت باشید

 بهداشت و درمان صنعت نفتواحد سلامت خانواده 



 
 

 )این پرسش ها توسط پزشک انجام می پذیرد(ارزیابی میزان وابستگی به نیکوتین: 
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 چند نخ سیگار در روز میکشید ؟ .17

     نخ و بیشتر          4 )31نخ           3 )21-30نخ       2 )11-20نخ و کمتر   10( 1

 ؟ روشن   می کنید چه مدت بعد از بیدار شدن از خواب اولین سیگارتان را .18

     دقیقه     60(بعد از      4دقیقه     60تا       3)31دقیقه      2 )30دقیقه     5ـ0( 1

 یا نکشیدن سیگار در محلهایی که استعمال دخانیات ممنوع است شما را ناراحت می کند ؟آ .19

   ( خیر  2بلی  (1

 یشتر از سایر ساعات در روز سیگار می کشید ؟یا در اولین ساعات بیدار شدنتان از خواب بآ .20

   ( خیر  2بلی  (1

 نکشیدن کدام نخ سیگار در روز برای شما مشگل تر است ؟ .21

( اولین سیگار در صبح     1
 

   ( سایر موارد     2

 یا زمانی که بیمار هستید باز هم سیگار  می کشید ؟آ .22

   ( خیر  2بلی  (1

 نتیجه )محرمانه توسط پزشک ارزیابی میشود ( :

 درجه  وابستگی

 ( زیاد   3( متوسط   2( کم 1

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

 محل امضاء :

:تاریخ تکمیل  

 



 
 برای نوجوانان و بالغین () سنجش میزان فعالیت بدنیپرسشنامه                   

 

                           تاريخ تولد:           نام و نام خانوادگي:                                         كد فردي:                                                 

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

د، اطلاعات كسب كنيم.  سؤالها يدهان انجام ميتشما به عنوان بخشي از زندگي روزمره هاي بدني كهانواع فعاليتداريم دربارهما قصد 

 .ايداز نظربدني فعال بوده روز گذشته 7هايي خواهد بود كه شما در طول در مورد زمان

  آوريدو فعالي به حساب نمي لطفاً به تك تك سؤالها پاسخ دهيد حتي اگر خود را فرد پر حركت.

  ه هايي كه بهايي را كه در محل كار، به عنوان بخشي از كار در  منزل و ساختمان ، رفتن از جايي به جاي ديگر، فعاليتفعاليت

.دهيد، همه را در نظر بگيريدعنوان سرگرمي در اوقات فراغت و تمرين ورزشي انجام مي

  ايد، مدنظر قرار دهيد.روز اخير انجام داده 7ا كه در طول هاي شديد و متوسطي رتمام فعاليت

  شود بسيار سريع تر از حالت عادي خواهد و باعث ميشود كه قدرت بدني زياد ميهايي گفته ميهاي شديد به فعاليتفعاليت

.نفس بكشيد

  الت دتر از حنشود شما كمي تاعث ميخواهد و بشود كه قدرت بدني متوسطي ميهايي گفته ميهاي متوسط به فعاليتفعاليت

 عادي نفس بكشيد. 

 بدنی مرتبط با كار روزانه بخش اول : فعالیت

هاي گيريد، كشمماورزي، شمم لقسمممت اول مربوب به فعاليت بدني شممما در محل كار اسممت، شممامل كارهايي كه در ازاي آن ح و  مي

ش ل ش ل بدون ح و  ديگرييااي و هاي دورهداوطلبانه،  شما بيرون منزل انجام مي هر  صيدهيد، البته به غير از كارهاي كه  كه  شخ

 (دهيد )مانند كارِ خانه، كار در حياب )باغچه(، تعميرات عموميشما در منزل يا بيرون منزل براي مراقبت از خانه و خانواده انجام مي

پاسخ   سوال

ردن اجسام سنگين، حفر فعاليت بدني شديد مانند بلند ك خود محيط كاردر  شماآيا  .1

ها به عنوان بخشي از كارتان )حفاري، كندن(، ساخت و ساز سنگين يا بالا رفتن از پله

دقي ه به صورت پيوسته طول  10هاي بدني كه حداقل به مدت فعاليتتنها ايد؟ )داشته

اند، مدنظر قرار دهيد (كشيده

 بلي -1

 برويد ( 4)به سوال     خير -2

هفته ايد؟)فعاليت بدني شديد به عنوان بخشي از كارتان داشته،ر هفته د روز  چندشما .2

اي را در نظر بگيريد كه فعاليت بدني شديد داريد نه تمامي هفته ها (

 تعداد روز                        -1

 نمي دانم -2 

.........../ ساعت................ دقي ه  ... دريك روز كاري چه مدت زمان فعاليت بدني سنگين داريد ؟.3

دقي ه  10 مانند حمل بارهاي سبك خود فعاليت بدني متوسط محيط كاردر  شماآيا .4

)كار متوسط فعاليتي است كه باعث  مداوم كار متوسط بدني در حين كار انجام مي دهيد؟

افزايش تعداد ضربان قلب و تنفس به ميزان كمي  شود(

 بلي -1

 برويد ( 7به سوال  ) خير   -2

 تعداد روز                        فعاليت متوسط بدني در محيط كار داريد؟ ،هفته طي در چند روز شما .5

دقي ه  ............../ ساعت................         دريك روز كاري چه مدت زمان فعاليت بدني متوسط داريد ؟.6

 

 

 



 و نقل )رفت و آمد( : فعالیت بدنی جهت حمل2بخش

سينما    ها هايي مانند محل كار، فروشگاهاين سؤالات در ارتباب با چگونگي رفت و آمد شما از مكاني به مكان ديگر است )شامل مكان

باشد(.و ... مي

دقي ه مداوم پياده روي يا دوچرخه  10در طول روزحداقل جابجا يي بمنظور  آيا شما.7

؟انجام ميدهيد سواري 

 بلي -1

 برويد ( 10)به سوال  خير  -2

دقي ه مداوم از دوچرخه يا پياده روي براي رسيدن به  10چند روز در هفته شما حد اقل .8

م صد استفاده مي نماييد؟

 تعداد روز                        -1

 نمي دانم -2 

ا دوچرخه استفاده در طول يك روز شما براي رسيدن به م صد چه مدت از پياده روي ي.9

مينماييد؟

دقي ه  ............../ ساعت................          

 :  تفريح، ورزش و فعالیت فیزيكی در اوقات فراغت3بخش

روز اخير تنها به منظور تفريح، ورزش، تمرينات جسماني يا در اوقات فراغت  7هايي است كه شما در طول اين قسمت در مورد فعاليت

ايد، در نظر نگيريدايد. لطفاً فعاليت هايي را كه قبلاً اشاره نمودهداده انجام

طول  دقي ه  10حداقل فعاليت ورزشي شديدحرفه اي و يا تفريحي كه بطورپيوسته  آيا .10

منجر به افزايش شديد  وبدن سازي و ..( ، شناي سريع،  )مانند فوتبال ،دويدن كشيده 

نجام ميدهيد؟،اشودضربان قلب و تعداد تنفس 

 بلي -1

 برويد ( 13)به سوال  خير   -2

 تعداد روز                        فعاليت سنگين ورزشي انجام ميدهيد؟ ، چند روز در يك هفته خاص.11

دقي ه  ............../ ساعت................          شما در روز چه مدت فعاليت سنگين ورزشي انجام مي دهيد؟.12

)مانند طول كشيده  دقي ه  10حداقل كه بطورپيوسته  متوسط  فعاليت ورزشيآيا .13

منجر به افزايش خفيف ضربان قلب و  و، راه پيمايي ...( ، واليبال دوچرخه سواري، شنا

انجام ميدهيد؟  تعداد تنفس گردد

 بلي -1

 برويد (  16)به سوال  خير   -2

 تعداد روز                        سط ورزشي انجام ميدهيد؟شما چند روز درهفته فعاليت متو.14

دقي ه  ............../ ساعت................          شما در روز چه مدت فعاليتهاي متوسط  ورزشي انجام مي دهيد؟.15

 

شامل نشستن در محل كار، در خانه، ايد كه روز اخير به نشستن اختصاص داده 7مربوب به اوقاتي است كه شما در طول آخرين سؤال

عه و زيون و مطاليباشد. اين زمان نشستن پشت ميز، نشستن يا لم دادن هنگام تماشاي تلوهنگام انجام تكاليف و در اوقات فراغت مي

 .شودايد را هم شامل ميزماني كه براي نشستن با دوستان و فاميل اختصاص داده

دقي ه  ............../ ساعت................          ا نشسته هستيد؟شما معمولادرروز چه مدت بي تحرک ي.16

 

     نام و نام خانوادگی تكمیل كننده فرم:.......

 محل امضاء : 

 شاد و سلامت باشید

 واحد سلامت خانواده بهداشت و درمان صنعت نفت



سنجش میزان فعالیت بدنیدستورالعمل تكمیل پرسشنامه  

 تكميل خواهدشد . سال  8كليه افراد بالاي ن پرسشنامه براي اي

سنلي و كد )اطلاعات بر اساس شماره پر تكميل خواهد شدفرددر قسمت اول پرسشنامه مشخصات فردي بر اساس مندرجات پرونده 

وارد خواهد شد (پرسشنامه اكسل  فردي ذخيره و در فايل 
 نحوه تكميل :

ال به سوبه سوال اول منفي باشد  فردو اگر پاسخ  گرددپرسيده و تكميل   به سوال اول بلي باشد سوال دوم فردر پاسخ گا .1

 شماره چهارم پاسخ دهد

يار سريع شود بسخواهد و باعث ميشود كه قدرت بدني زياد ميهايي گفته ميشديد به فعاليتبراي فرد توضيح دهيد فعاليت بدني 

.ويا ضربان قلب بشدت افزايش يابد تر از حالت عادي نفس بكشيد

است 7تا 1فعاليت بدني شديد انجام ميدهد لذا پاسخ صحيح بين عدد براساس تعداد روزهاي هفته است كه  2پاسخ به سوال .2

دقي ه است . بر اساس ساعت و سوم  پاسخ به سوال .3

 .مدنظر قرار دهد است راصورت پيوسته طول كشيدهدقي ه به  10هاي بدني كه حداقل به مدت فعاليت تنها براي فرد توضيح دهيدكه

ه ب بود         سوال منفي اين  به فردو اگر پاسخ  گرددپرسيده و تكميل  پنجم  بلي باشد سوالچهارم به سوال  فرداكر پاسخ  .4

سوال شماره هفتم پاسخ دهد 

شما  شودخواهد و باعث ميت بدني متوسطي ميشود كه قدرهايي گفته ميهاي متوسط به فعاليتفعاليتبراي فرد توضيح دهيد 

 . ويا ضربان قلب افزايش كمي داشته باشد بكشيد كمي تندتر از حالت عادي نفس

است 7تا 1براساس تعدادروزهاي هفته است كه فعاليت بدني متوسط انجام ميدهدلذا پاسخ صحيح بين عدد 5پاسخ به سوال   .5

ست .بر اساس ساعت ودقي ه ا  6 پاسخ به سوال .6

.مدنظر قرار دهداست را پيوسته طول كشيده طوردقي ه به  10هاي بدني كه حداقل به مدت براي فرد توضيح دهيدكه تنها آن فعاليت

پاسخ دهد  "  10" به سوال شمارهمنفي باشد  7 پرسيده و اگر پاسخ به سوال  8بلي باشد سوال   7به سوال فرداكر پاسخ  .7

است 7تا 1بين عدد  اي هفته است كه فعاليت مورد نظر را انجام وتعداد روزه  8پاسخ به سوال .8

دقي ه است . بر اساس ساعت و  9  سخ به سوالپا .9

دقي ه  10حداقل به مدت در نظر بگيرد و فعاليت تعريف شده بايد ،مي آورد  به يادبراي فرد توضيح دهيد ،روزي را كه براحتي 

ه باشد .به صورت پيوسته طول كشيد

پاسخ دهد   13به سوال شمارهد وسوال منفي ب اين و اگر پاسخ بهپرسيده   11 بلي باشد سوال 10به سوال فردسخ اكر پا .10

است 7تا 1بين عدد  تعداد روزهاي هفته است كه فعاليت مورد نظر را انجام و  11  سخ به سوالپا .11

ر مورد يك نمونه روز كه ميزان فعاليت آن را بر اساس ساعت ودقي ه است ) به فرد توضيح داده شود د  12  سخ به سوالپا .12

مي آورد محاسبه كند ( به يادبخوبي 

پاسخ دهد   16به سوال شماره د سوال منفي بو اين پرسيده واگر پاسخ به  41 بلي باشد سوال 31به سوال  فرداكر پاسخ  .13

است 7تا 1ن عدد بي تعداد روزهاي هفته است كه فعاليت مورد نظر را انجام و  41  سخ به سوالپا .14

بر اساس ساعت ودقي ه است  51  سخ به سوالپا .15

خانه،  انجام تكاليف  ،شامل نشستن در محل كارداده به نشستن اختصاص براي پاسخ به اين سوال تمام زمان هايي كه فرد  .16

 ذراندها دوستان و فاميل گمطالعه و زماني كه براي نشستن ب ،زيونياوقات فراغت ، نشستن پشت ميز،لم دادن هنگام تماشاي تلو

.ميشود 



 شرح زير است  :ه بپرسشنامه ارزيابی و نتیجه بر اساس پاسخ داده شده وكسب عدد نهايی از فرمول موجود در فايل اكسل 

( واردگردد. )نتايج پاسخ نامه براي هر فرد بايد در فايل اكسل پرسشنامه ، صفحه 

ت باشد در اين فايل به دقي ه تبديل و در ستون هاي مربوطه وارد گرددچنانچه پاسخ ها بر اساس ساع 

جهت تعيين ميزان فعاليت بدني فرد ، رديف هاي زير را به ترتيب مشاهده نماييد:پس از ثبت اطلاعات ، 

، بدون توجه به سمماير رديف ها ، فرد در گروه فعاليت  25يا  24رديف   در درصممورت مشمماهده عبارت  

كي زياد قرار مي گيردفيزي

صفر،  شاهده عدد )  صورت م شاهده عبارت  ، 25 يا  24( در رديف   0در  در هريك از رديف هاي   و م

قرار مي گيرد متوسطبدون توجه به ساير رديف ها ، فرد در گروه فعاليت فيزيكي  31و  30 -29

را  عبارت  32( را نمايش و در رديف 0عدد صممفر)  31و  30-29-25-24در غير اين صممورت ، رديف هاي  

مشاهده مي نماييم كه فرد در گروه فعاليت فيزيكي كم قرار مي گيرد

بدني ،  يت  عال ناسممي ، سممتون                    پس از تعيين گروه ف يت شمم يل اكسممل جمع فا بدني فرد را در  يت  عال ميزان ف

را وارد نماييد.« متوسط ، زيادكم،» هاي  يكي از عبارت  "نتيجه ارزيابي فعاليت فيزيكي  "/  

 

 

 

 

 
 



 

 پرسشنامه ارزیابی  آمادگی برای فعالیت جسمانی

 Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q)  

 

 اريخ تولد:                                ت                   كد فردي:                                                                              نام و نام خانوادگي:   

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

⃝ 

 خير بله سوال رديف

1 
آيا تا به حال پزشک تان به شما گفته است كه مشكل قلبي داريد، و اينكه بايد تنها  

 بامشورتِ پزشک دست به فعاليت بدني بزنيد؟

  

   آيا هنگام انجام فعاليت بدني، در سينه ي خود درد احساس مي كنيد؟  2

3 
خود  در ماه هاي گذشته، آيا در زماني كه مشغولِ فعاليت بدني نبوديد در قفسه ي سينه ي

 درد احساس كرده ايد؟

  

4 
يا تعادلِ خود را به علتِ سرگيجه از دست مي دهيد يا آيا هرگز هوشياري تان را ازدست 

 داده ايد؟

  

5 
داريد كه بتواند با افزايشِ آيا در استخوان ها يا مفاصل تان از آن جمله مشكلاتي 

 ميزانفعاليت بدني وخيم تر شود؟

  

6 
مثلاًقرص  ) آيا پزشک تان در حال حاضر براي فشار خون يا مشكل قلبي تان دارو يا قرصي

 تجويز كرده است؟ ( 23ادرارآور 

  

   يا هرگونه دليلِ ديگري در ذهن داريد كه بابتش نبايد دست به فعاليت بدني بزنيد؟ 7

 

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

 امضاء : 

 

 

 شاد و سلامت باشید

بهداشت و درمان صنعت واحد سلامت خانواده 
 نفت



 

 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



 به استثناء بیماریها فلوچارت ارائه مراقبتهای تغذیه 

 سلامت در مراكز بهداشتی درمانی و مراكز جامع خدمات

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مراجعه فرد به مركز بهداشتی درمانی

نياز به ارجاع به کارشناس 

 در مواردی بجز بيماریها تغذيه

 خیر 

 درج در فرم ثبت ارجاع

ارائه آموزش و توصيه های 

  ایتغذیه

 

 ارجاع به کارشناس تغذیه

مستقر در مرکز جامع 

 خدمات سلامت

 

مراجعه فرد در تاریخ مقرر 

 به مراقب سلامت

اجرای مشاوره تغذیه و 

 رژیم درمانی

 

 بلي 
 خیر 

ت و تغذيه توسط مراقب ارزيابي وضعيت سلام
 سلامت

 

 و بررسی  تکميل پرسشنامه غربالگری تغذیه

 اندیکاسيونهای آنتروپومتریک

 

پيگيری مراجعه نياز به 

 کننده
 بلي 

 تعيين تاریخ مراجعه بعدی

 

 کنترل مراقبتهای تغذیه ای 

 پيگيری مراقبتها 

 

به مراقب برگشت فرم 

 سلامت

 

صورت نياز  ثبت در پرونده و در

 ارجاع مجدد به کارشناس تغذیه 

 



 در بیماریها فلوچارت ارائه مراقبتهای تغذیه 

 سلامت در مراكز بهداشتی درمانی و مراكز جامع خدمات

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مراجعه فرد به مركز بهداشتی درمانی

 درج در فرم ثبت ارجاع

 مستقر در مرکز جامع خدمات سلامت ارجاع به کارشناس تغذیه

 

 اجرای مشاوره تغذیه و رژیم درمانی

 

 

 ارزيابي وضعيت سلامت و تغذيه توسط مراقب سلامت

 

 اندیکاسيونهای آنتروپومتریک و بررسی  تکميل پرسشنامه غربالگری تغذیه

 

 وجود بيماری در مراجعه کننده

 ارجاع به پزشک مرکز جامع سلامت

 جام اقدامات تشخيصی، درمانیان

 ثبت در فرم ثبت ارجاع 

 ثبت در فرم های ارجاع و

 تعيين زمان مراجعه بعدی 

 



 غربالگری تغذیه ای مادران باردار

 :قبل از بارداري معيار نمایه توده بدنی .9

 :   BMIوضعيت  

  :موارد با مطلوبBMI طبیعی )طبق جداول زیر( قبل از بارداری 

  :موارد با نامطلوبBMI کم وزنی، اضافه وزن و چاقی )طبق جداول زیر( اریقبل از بارد 

 بر اساس نمایه توده بدنی قبل از بارداري در تک قلویی سال 91بالانر از هاي باردار گيري براي مادروزن

  2kg/mقبل از بارداری BMI وضعیت تغذیه
محدوده مجاز افزایش وزن 

 )کیلوگرم(

 03افزایش وزن از ابتدای هفته 

 د)کیلوگرم/هفته(بارداری به بع

 5/0 5/92 -91 <5/91 کم وزن

 4/0 5/99 -91 5/91 -1/24 طبيعی

 3/0 7 -5/99  25 -1/21 اضافه وزن

 2/0 5-1 30 چاق

   باشد.کیلوگرم می 0تا  5/1افزایش وزن در سه ماهه اول بارداری در حدود 

 بر اساس نمایه توده بدنی قبل از بارداري در بارداري تک قلویی لسا 91مادران باردار کمتر از  ميزان افزایش وزن براي 

 z-score وضعیت تغذیه
محدوده مجاز افزایش وزن 

 )کیلوگرم(

بارداری به بعد  03افزایش وزن از ابتدای هفته 

 )کیلوگرم/هفته(

 5/0 5/92 -91 < -9 کم وزن

 4/0 5/99 -91 <+ 9تا  -9از   طبيعی

 3/0 7 -5/99 <+  2+  تا 9از  اضافه وزن

 2/0 5 -1 +2 چاق

 

 

 

 



 

 ميزان افزایش وزن در بارداري دو قلویی بر اساس نمایه توده بدنی قبل از بارداري

 محدوده مجاز افزایش وزن )کیلوگرم( kg/m2 قبل از بارداری BMI وضعیت تغذیه
بارداری به  03افزایش وزن از ابتدای هفته 

 (بعد )کیلوگرم/هفته

 * * <5/91 *کم وزن

 13/0 97 -25 5/91 -1/24 طبيعی

 1/0 94 -23  25 -1/21 اضافه وزن

 45/0 99 -91 30 چاق

 افزایش وزن مادران کم وزن دوقلو توسط کارشناس تغذیه تعیین شود.* 

  شد.باکیلوگرم می 5/0تا  5/0 دوقلوییافزایش وزن توصیه شده در سه ماهه اول بارداری  

 معيار الگوي تغذیه: .2

 واحد مصرفی میوه و سبزی روزانه چقدر است؟ .0

 واحد 0= کمتر از 1

 واحد  4-0= 0

 واحد یا بیشتر 5=  0

 واحد مصرفی شیر و لبنیات روزانه چقدر است؟ .0

 کمترو واحد  0= 1

 واحد 3تا  0= 0

 واحد یا بیشتر 4=0

 نمکدان سر سفره استفاده می کند؟آیا از   .3

      = همیشه1

 گاهی= 0

               زهرگ= 0

 مصرف فست فود و/ یا نوشابه های گازدار چگونه است؟ .4



 بار یا بیشتر 3= ماهی 1

 بار  0-0= ماهی 0

     = هرگز  0

 از کدام نوع است؟ "نوع روغن مصرفی عمدتا .5

 جامد یا حیوانی  =  فقط روغن نیمه جامد ،1

 ه جامد = تلفیقی از انواع روغن های مایع و نیم0

  = فقط گیاهی مایع )معمولی و مخصوص سرخ کردنی(0

 است؟ دوران بارداری چگونه دوز و نظم در مصرف مکمل های .6

      نامنظم و کمتر از دوز لازم طبق برنامه کشوری= 1

      نا منظم و/ یا دوز کمتر از  مقدار لازم طبق برنامه کشوری= 0

               ق برنامه کشوریمنظم و طب= 0

 نحوه محاسبه امتياز: .3

 امتیاز 00امتیاز           بیشترین امتیاز=  0امتیاز       گزینه سوم =  0امتیاز        گزینه دوم =  1گزینه اول =

 امتياز بدست آمده از سوالات -BMI   2-9نحوه تصميم گيري براي ارائه خدمت یا ارجاع:  .4

BMI ( 00مطلوب و امتیاز کامل =)تشویق مراجعه کننده و ادامه الگوی تغذیه مناسب امتیاز 

BMI  امتیاز             عدم ارجاع به کارشناس تغذیه + آموزش در موارد مشکل دار 6- 00+  مطلوب 

BMI  تعیین امتیاز          ارجاع به کارشناس تغذیه جهت آموزش موارد مشکل دار در جلسات آموزش گروهی +  1-5+ مطلوب

به مراقب سلامت جهت کنترل میزان پیروی از آموزش های تغذیه ارائه شده در ملاقات اول و بعد ماه جعه مجدد یک مرا زمان

 اصلاح الگوی تغذیه

BMI ( 0999تا  05 در محدوده اضافه وزن  ) ارجاع به کارشناس تغذیه آموزش در موارد مشکل دار          با هر امتیاز + 

BMI  با هر امتیاز ...  شامل دیابت، آنمی، بیماری کلیوی، فشار خون و همراههای بیماریو یا وجود  و بالاتر( 31)  در محدوده چاقی                           

 کارشناس تغذیه )مراجعه و کنترل مجدد توسط مشاور تغذیه بعد از یکماه(           ارجاع به پزشک و  آموزش در موارد مشکل دار

که بیماری تشخیص داده شده دارند، پس از غربالگری تغذیه ای توسط مراقب سلامت، ابتدا به پزشک جهت انجام مراحل درمانی کلیه افرادی 

 و سپس از پزشک به کارشناس تغذیه ارجاع داده می شوند.



 

 

 سال 2-0غربالگری تغذیه ای كودكان 

 معيار وضعيت  وضعيت رشد کودک براساس وزن و قد: .9

  :براي سن وزنمنحنی 

 3-  بالای منحنی  : مساوی و مطلوب SD منحنی و صعودی       و موازی با 

  :3بالای نامطلوبSD-   3زیر منحنی  یا   و با کندی رشد یا توقف رشد یا  منحنی با سیر نزولیSD-   با هر سیر منحنی 

 با شیب غیر موازی و تند  97+ بالای صدک 

 :براي سن منحنی قد

 3-  بالای منحنی  : مساوی و مطلوب SD        و موازی با منحنی و صعودی 

 3بالای امطلوب: نSD-   3زیر منحنی  یا رشد  یا توقف و با کندیSD-   با شیب  97بالای صدک +  با هر سیر منحنی

 غیر موازی و تند 

 معيار الگوي تغذیه: .2

 واحد میوه و سبزی مصرفی روزانه چقدر است؟:-0

 میوه و سبزی مصرف نمی کند  "= اصلا1

 کند = کمتر و بیشتر از میزان مطلوب مصرف می0

 واحد سبزی و میوه 3تا  0= 0

 سهم شیر و لبنیات مصرفی روزانه چقدر است؟:-0

 شیر و لبنیات مصرف نمی کند "=  اصلا1

 = کمتر و بیشتر از میزان مطلوب مصرف می کند 0

 واحد شیر ولبنیات 3تا  0= 0

میوه صنعتی ، فلافل، سمبوسه و ... ( چقدر مصرف تنقلات )هله هوله شور ، شیرین یا چرب مانند چیپس ، پفک ، نوشابه ، آب -3

 است؟

 =  روزانه )هر روز(1

  بار در هفته( 0تا  0= هفتگی )حداکثر 0

 بار( 3تا  0هرگز یا بندرت )حداکثر ماهی  =0

 )وعده اصلی و میان وعده ( چقدر است؟ شبانه روزتعداد وعده های غذایی -4

 وعده یا کمتر 0= 1

 وعده  4-3= 0



 وعده  5= 0

 ساعات استفاده از تلویزیون ، کامپیوتر یا بازیهای الکترونیکی  یا بی تحرک در روز چقدر است؟  -5

 = بیشتر از دو ساعت1

 = دو ساعت 0

 کمتر از دو ساعت = 0

 نحوه محاسبه امتياز: .3

 امتیاز 01ن امتیاز = امتیاز           بیشتری 0امتیاز       گزینه سوم =  0امتیاز        گزینه دوم =  1گزینه اول =

 امتياز بدست آمده از سوالات -2وزن و  قد    -9نحوه تصميم گيري براي ارائه خدمت یا ارجاع:  .4
امتیاز(= تشویق مادر و ادامه تغذیه  01و موازی و صعودی( و امتیاز کامل )   3SD-مطلوب )بالای  برای سن و قدبرای سن وزن 

 مناسب کودک

به  امتیاز                 عدم ارجاع به کارشناس تغذیه + آموزش موارد مشکل دار 6  - 9 مطلوب +ای سن برو قد برای سن وزن  

 مادر

ارجاع به کارشناس تغذیه جهت آموزش موارد مشکل دار به امتیاز                   1-5و سیر منحنی رشد مطلوب + برای سن وزن  

مان مراجعه مجدد یک ماه بعد به مراقب سلامت جهت کنترل میزان پیروی از آموزش تعیین زمادران در جلسات آموزش گروهی + 

 ارائه شده در ملاقات اول و اصلاح الگوی تغذیه های تغذیه

 ارجاع به کارشناس تغذیه موزش+آپیگیری،  مراقبت ویژه،و با هر امتیاز            (  3SD-زیر  )بجز  نامطلوبکلیه موارد   

 ارجاع به کارشناس تغذیه            با هر امتیاز                ارجاع به پزشک   3SD-زیر برای سن و یا قد  برای سنوزن 

دارند، پس از غربالگری تغذیه ای توسط مراقب سلامت، ابتدا به پزشک جهت انجام مراحل درمانی  کلیه افرادی که بیماری تشخیص داده شده

 ه ارجاع داده می شوند.و سپس از پزشک به کارشناس تغذی

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 ماهه24-42غربالگری تغذيه ای شیرخواران 

 :معيار وضعيت رشد شيرخوار بر اساس وزن و قد .9

  :براي سن منحنی وزن

 3-  بالای منحنی  : مساوی و مطلوب SD       و موازی با منحنی و صعودی 

  :3بالای نامطلوبSD-   3زیر منحنی  یا   نی با سیر نزولیو با کندی رشد یا توقف رشد یا  منحSD-    با هر سیر منحنی

 با شیب غیر موازی و تند  97+ بالای صدک 

 :براي سن منحنی قد

 3-  بالای منحنی  : مساوی و مطلوب SD        و موازی با منحنی و صعودی 

  :3بالای نامطلوبSD-    3زیر منحنی  یا و با کندی یا توقف رشدSD-   با شیب  97بالای صدک حنی + با هر سیر من

 غیر موازی و تند 

 معيار الگوي تغذیه: .2
 = خیر1= بله    0آیا تغذیه با شیر مادر ادامه دارد؟                    .0

 = خیر1= بله    0وعده غذایی روزانه )شامل وعده اصلی و میان وعده ( مصرف می کند؟     5آیا علاوه بر شیر مادر  .0

 = خیر1= بله    0اهن )زمان شروع، مقدار و مصرف مرتب( مطابق دستورالعمل است؟             آیا نحوه مصرف مکمل .3

یا مولتی ویتامین )زمان شروع، مقدار و مصرف مرتب( مطابق دستورالعمل است؟                            A&Dآیا نحوه مصرف مکمل ویتامین  .4

 = خیر 1= بله    0

شور ، شیرین یا چرب مانند چیپس ، پفک ، نوشابه ،  خوراکی های)غیر مفید هوله و تنقلات  هلهبطور کامل از مصرف آیا  .5

 = خیر1= بله    0می کند؟   پرهیز آب میوه صنعتی ، فلافل، سمبوسه و ... ( 

 = خیر1= بله    0آیا زمان شروع غذای سفره)خانوار( به موقع بوده است؟           .1

 نحوه محاسبه امتياز: .7
 امتیاز 6امتیاز        بیشترین امتیاز=  1امتیاز       گزینه خیر =  0ه بله = گزین

 امتياز بدست آمده از سوالات -2وزن و  قد    -9نحوه تصميم گيري براي ارائه خدمت یا ارجاع:  .1
با شیر مادر و نحوه صحیح امتیاز(= تشویق  و تایید عملکرد مادر و تاکید بر ادامه تغذیه  6وضعیت رشد مطلوب و امتیاز کامل)

 تغذیه در این سن.



 عدم ارجاع به کارشناس تغذیه + آموزش موارد مشکل دار               4-5امتیاز  + وضعیت رشد مطلوب

آموزش موارد مشکل دار به مادران در جلسات ارجاع به کارشناس تغذیه جهت              1-3امتیاز  +وضعیت رشد مطلوب 

به مراقب سلامت جهت کنترل میزان پیروی از آموزش های تغذیه ارائه بعد ماه مراجعه مجدد یک  تعیین زمان+ آموزش گروهی 

 شده در ملاقات اول و اصلاح الگوی تغذیه

 غذیهمراقبت ویژه،پیگیری، آموزش+ ارجاع به کارشناس ت            ( و با هر امتیاز             3SD-موارد نامطلوب )بجز  زیر کلیه 

 ارجاع به کارشناس تغذیه         با هر امتیاز                ارجاع به پزشک   3SD- زیربرای سن و یا وزن برای سن قد 

کلیه افرادی که بیماری تشخیص داده شده دارند، پس از غربالگری تغذیه ای توسط مراقب سلامت، ابتدا به پزشک جهت انجام مراحل درمانی 

 به کارشناس تغذیه ارجاع داده می شوند.و سپس از پزشک 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 ماهه 6-24غربالگری تغذيه ای شیرخواران 

 :معيار وضعيت رشد شيرخوار بر اساس وزن و قد .9

  :براي سن منحنی وزن

 3-  بالای منحنی  : مساوی و مطلوب SD       و موازی با منحنی و صعودی 

  :3بالای نامطلوبSD-   3زیر منحنی  یا   د یا توقف رشد یا  منحنی با سیر نزولیو با کندی رشSD-    با هر سیر منحنی

 با شیب غیر موازی و تند )با اداره کودکان چک شود( 97+ بالای صدک 

 :براي سن منحنی قد

 3-  بالای منحنی  : مساوی و مطلوب SD        و موازی با منحنی و صعودی 

  :3بالای نامطلوبSD-    3زیر منحنی  یا یا توقف رشد و با کندیSD-    + با شیب  97بالای صدک با هر سیر منحنی

 غیر موازی و تند )با اداره کودکان چک شود(

 معيار الگوي تغذیه: .2
 خیر = 1بله    = 0ادر غذای اصلی کودک است؟       آیا شیر م .0

 = خیر1= بله    0لعمل است؟         آیا نحوه مصرف مکمل اهن )زمان شروع، مقدار و مصرف مرتب( مطابق دستورا .0

یا مولتی ویتامین )زمان شروع، مقدار و مصرف مرتب( مطابق دستورالعمل است؟                             A&Dآیا نحوه مصرف مکمل ویتامین  .3

 = خیر1= بله    0

 خیر =1= بله    0آیا نوع، نحوه و زمان شروع غذای کمکی طبق دستورالعمل است؟          .4

 = خیر1= بله    0آیا عدم مصرف غذاهای غیرمجاز این گروه سنی رعایت می شود؟    .5

 نحوه محاسبه امتياز: .1
 امتیاز 5امتیاز        بیشترین امتیاز=  1امتیاز       گزینه خیر =  0گزینه بله = 

 ده از سوالاتامتياز بدست آم -2وزن و  قد    -9نحوه تصميم گيري براي ارائه خدمت یا ارجاع:  .7
 امتیاز(= تشویق مادر و تاکید بر ادامه تغذیه با شیر مادر و نحوه صحیح تغذیه در این سن. 5وضعیت رشد مطلوب و امتیاز کامل)

 عدم ارجاع+ آموزش موارد مشکل دار          4  امتیاز   + وضعیت رشد مطلوب

تغذیه جهت آموزش موارد مشکل دار به مادران در جلسات آموزش  ارجاع به کارشناس         1-3امتیاز  +وضعیت رشد مطلوب 

به مراقب سلامت جهت کنترل میزان پیروی از آموزش های تغذیه ارائه شده در بعد ماه مراجعه مجدد یک  تعیین زمانگروهی + 

 ملاقات اول و اصلاح الگوی تغذیه

 مراقبت ویژه،پیگیری، آموزش+ ارجاع به کارشناس تغذیه( و با هر امتیاز                         3SD-کلیه موارد نامطلوب )بجز  زیر 



 ارجاع به کارشناس تغذیه               با هر امتیاز                ارجاع به پزشک   3SD- زیربرای سن و یا قد برای سن وزن 

س از غربالگری تغذیه ای توسط مراقب سلامت، ابتدا به پزشک جهت انجام مراحل درمانی کلیه افرادی که بیماری تشخیص داده شده دارند، پ

 و سپس از پزشک به کارشناس تغذیه ارجاع داده می شوند.

 ماهه 0-6غربالگری تغذيه ای كودكان 

 معيار وضعيت رشد شيرخوار بر اساس وزن و قد: .9

  :براي سن منحنی وزن

 3-  بالای منحنی  : مساوی و مطلوب SD       و موازی با منحنی و صعودی 

  :3بالای نامطلوبSD-   3زیر منحنی  یا   و با کندی رشد یا توقف رشد یا  منحنی با سیر نزولیSD-    با هر سیر منحنی

 با شیب غیر موازی و تند )با اداره کودکان چک شود( 97+ بالای صدک 

 :براي سن منحنی قد

 3-  بالای منحنی  : مساوی و مطلوب SD        و موازی با منحنی و صعودی 

  :3بالای نامطلوبSD-    3زیر منحنی  یا و با کندی یا توقف رشدSD-    + با شیب  97بالای صدک با هر سیر منحنی

 غیر موازی و تند )با اداره کودکان چک شود(

 معيار الگوي تغذیه: .2
 = خیر1له    = ب0آیا  شیرخوار تغذیه انحصاری با شیر مادر دارد؟    .0

و یا قطره آهن در مورد نوزادان )شامل مقدار و نظم مصرف(   A&Dنحوه مصرف مکمل ویتامین زمان شروع و/یا آیا  .0

 = خیر    1= بله    0مطابق دستورالعمل است؟     نارس 

 نحوه محاسبه امتياز: .3
 امتیاز 0ز= امتیاز        بیشترین امتیا 1=  خیرامتیاز       گزینه  0=  بلهگزینه 

 امتياز بدست آمده از سوالات -2وزن و  قد    -9نحوه تصميم گيري براي ارائه خدمت یا ارجاع:  .4
امتیاز( = تشویق مادر و تاکید بر ادامه تغذیه انحصاری با شیر مادر و نحوه صحیح تغذیه در  0وضعیت رشد مطلوب و امتیاز کامل )

 این سن

 رد مشکل دار   اع به کارشناس تغذیه + آموزش مودم ارجع             0 0امتیاز+ وضعیت رشد مطلوب 

ارجاع به کارشناس تغذیه جهت آموزش موارد مشکل دار به مادران در جلسات آموزش             1امتیاز  +وضعیت رشد مطلوب 

آموزش های تغذیه ارائه شده در  به مراقب سلامت جهت کنترل میزان پیروی ازبعد ماه مراجعه مجدد یک  تعیین زمانگروهی + 

 ملاقات اول و اصلاح الگوی تغذیه

 ( و با هر امتیاز                        مراقبت ویژه،پیگیری، آموزش+ ارجاع به کارشناس تغذیه 3SD-کلیه موارد نامطلوب )بجز  زیر 

 رجاع به پزشک               ارجاع به کارشناس تغذیهبا هر امتیاز                ا   3SD-زیر  برای سن و یا قدبرای سن وزن 

کلیه افرادی که بیماری تشخیص داده شده دارند، پس از غربالگری تغذیه ای توسط مراقب سلامت، ابتدا به پزشک جهت انجام مراحل درمانی 



 

 

 
 سال ( 40پرسشنامه ارزیابی درد ایسکمیک  قلبی ) برای افراد بالای              

Rose Questionnaire 

                                 تاريخ تولد:     نام و نام خانوادگي:                                         كد فردي:                                                 

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

 آيا تاكنون احساس درد و ناراحتي بر روي قفسه  سينه خود داشته ايد؟ .1

 ( به ياد ندارم     ( ) 3(خير   2(بلي 1

 ؟دويدن بوجود آمدآيا اين درد وناراحتي در قفسه سينه شما هنگام بالا رفتن از سر بالايي ويا عجله كردن يا با سرعت  .2

 ( به ياد ندارم    ( ) 3(خير   2(بلي 1

 آيا اين درد هنگام راه رفتن  روي سطح صاف  و بدون  شيب  بوجود مي آيد؟ .3

 ( به ياد ندارم    ( ) 3(خير   2(بلي 1

 مي دهيد؟ وقتي  اين درد  و ناراحتي را روي قفسه سينه خود احساس مي كنيد چه عكس العملي  نشان .4

 ( )(به فعاليتم ادامه  مي دهم 3(سرعتم را كاهش مي دهم 2(توقف ميكنم1

 آيا اين درد در قفسه  سينه شما  با توقف كردن تسكين مي يابد؟ .5

 ( به ياد ندارم    ( ) 3(خير   2(بلي 1

 بعد از گذشت چه مدت از توقف درد قفسه سينه شما  تسكين مي يابد؟ .6

 ( به ياد ندارم   ( ) 3دقيقه 10(بيشتر از  2دقيقه و كمتر 10(1

 روي شكل زير مشخص كنيد: ×لطفا  محل درد و ناراحتي در قفسه سينه خود  را با علامت  .7

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

 محل امضاء : 

 شاد و سلامت باشید

 بهداشت و درمان صنعت نفتواحد سلامت خانواده 

 

 
 



 

 

 
 دستورالعمل تکمیل پرسشنامه     

 سال تكميل خواهدشد . 40اين پرسشنامه براي كليه افراد بالاي

)اطلاعات بر اساس شماره پرسنلي و كد  در قسمت اول پرسشنامه مشخصات فردي بر اساس مندرجات پرونده بيمارتكميل خواهد شد

 فردي ذخيره و در فايل اطلاعات اكسل وارد خواهد شد (
 نحوه تكميل : 

  رسیدید  پرسشنامه را ادامه ندهید.  در پاسخگویی به هریک از سوالات زیر ، چنانچه به گزینه 

شداگ .1 سوال اول بلي با سخ بيمار به  سيده و تكميل  ،ر پا سمت  گرددسوال دوم  پر شد تكميل ق سوال اول منفي با سخ بيمار به  و اگر پا

 هاي بعدي انجام نخواهد شد

سوال  .2 سخ به  شد دوم اگر پا سوم ،بلي با سيده و تكميل  سوال  سوال و گرددپر سخ  مراجع به اين  صورت منفي بودن پا تكميل ،  در 

 راه  رفتن  در سر بالايي تلقي ميشود(پرسشنامه متوقف مي شود )لازم به ذكر است بالا رفتن از پله نيز  

بدون پاسخ باقي نماند  سوم  سوال ،بهتر است بلي باشد  2و1اگر پاسخ هر دو سوال  .3
مک خواهد کپزشک  در تشخیص  وضعیت بیمار سوال به این  تکمیلبایستی پرسیده شود.در نظر داشته باشید سوال چهارم توجه گردد چه پاسخ به این سوال مثبت و چه منفی باشد 

 نه در ارزیابی نتیجه نهایی کرد 

بدون پاسخ باقي نماند  چهارم  سوال ،بهتر است بلي باشد  2و1اگر پاسخ هر دو سوال  .4

  به فعاليتم ادامه  مي دهم"  تكميل خواهد شد واگر پاسخ 5سوال  باشد"  سرعتم را كاهش مي دهم" و يا " توقف ميكنم" اگر پاسخ 

 تكميل پرسشنامه متوقف خواهد شد باشد  "

باشد بهتر است   سرعتم را كاهش مي دهم"،    " توقف ميكنم  يكي از دو مورد  4بلي باشد و پاسخ سوال 2و 1اگر پاسخ هر دو سوال  .5

بدون پاسخ باقي نماند.اين سوال 
 تکمیل گردد 6سوال ، اگر پاسخ این سوال بلی است    

باقي نماند بدون پاسخاين سوال بهتر است  .6

 بدون پاسخ باقي نمانداين سوال بهتر است  .7

شوندگان بايد محل هاي درد وناراحتي در اين حالت   سش  شده راكليه پر سينه  با علامت ياد  سه  سخ    برروي قف شان دهند . پا قابل هاي ن

 عبارتست از : قبول 

 ندارم (  به ياد           3( عدم نمايش  2،        داخل كادر بر روي شكل حد اقل يکنمايش  ( 1

 توسط پرسشگران تكميل گردد : ارزيابي هشتم   .8

در انتهاي  است و اگر  به يک نمايش  رسيده باشند پاسخ اين سوال منفي  ( )اگر در سوالات بالا به هريک ازگزينه هاي 

 بر اساس ثبت علامت بر روي  هريک از كادر هاي زير است   ارزيابي رسيده باشند ، قضاوت نهايي و 

 است) فاصله كلاويكول تا گزيفوئيد( " يک سوم مياني قفسه سينه " محل درد در(  1

باشد  " بازوي سمت چپ" و  "چپ قفسه سينه " قسمت بر هر دو محل علامت زده شده ( 2

 ( عدم تطابق  3

 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 درد فک به تنهايي به عنوان نتيجه مثبت تلقي نمي شود .9

است .  نژيني آتشخيص درد هاي  و مثبت  به نفع  عدم برخورد به گزينه  و و نهايتا پاسخ هاي مثبت .10

 در اين شرايط براي ارزيابي بيشتر به همراه انجام اقدامات تكميلي بيمار را به متخصص قلب و عروق ارجاع دهيد . 

ه ( بايستي ب منطبق با دستورالعمل پرسشنامه )پاسخ هاي هر پرسشنامه به ازاي هرفرد )با ثبت كد فردي وي ( در فايل اكسل  

صورت ) صفر و يک ( ثبت گردد.

ستون    سي  در  شنا سل جمعيت  صفر و يک ( در فايل اك صورت )  به ازاي هر فرد   نتيجه ارزيابي قلب و عروقنتيجه انتهايي به 

ثبت گردد.

صص قل  سخ ارزيابي متخ ست پا ساير بيماري ها ثبت لازم ا ستون  سي  ،  شنا سل جمعيت  شخيص در فايل اك ب و عروق با ذكر ت

گردد.

 

 

 

 

جه بايستتتي در  :تو مت  علا

حدوده تعريف شتتده در  م

داخل كادر زده شده باشد
 

 



 

 

 پدر و مادر عزيز:

سوالات زير در باره مسائلی است که ممکن است فرزند شما را در طی يک ماه گذشته آزار داده باشد.لطفا در مورد هر سوال ، در ستونی که به بهترين 
ی شود.بزنيد.لطفا به تمام موارد پاسخ دهيد.نتايج اين پرسشنامه محرمانه است و تنها به شما اطلاع داده م ×زار را نشان می دهد علامتآ اين  شکل شدت  

ا فرزندنسبت تکميل کننده پرسشنامه ب    نام والد  تاريخ تکميل پرسشنامه  تاريخ تولد یمحل کاربيمه شده اصل    شماره پرسنلی  نام فرزند

       

شماره تماس:

 

 جمع   اغلب
گاهی 
 اوقات

 هرگز

 

      .احساس غمگينی و غصه می کند.١

      .احساس نا اميدی می کند.٢

      . از دست خودش عصبانی می شود.٣

      .خيلی نگران است.٤

      .به نظر می رسد که کمتر چيزی خوشحالش می کند.٥

 جمع

 

      .وول می خورد و نمی تواند آرام بنشيند.٦

      بافی می کند..خيلی خيال ٧

      سانی حواسش پرت می شود..به آ٨

      .نمی تواند تمرکز کند.٩

      انگار موتورش روشن شده است.که  .طوری رفتار می کند ١٠

 جمع

 

      . با بقيه بچه ها دعوا می کند.١١

      .از قوانين پيروی نمی کند.١٢

      حساسات ديگران را نمی فهمد..ا١٣

      ديگران را دست می اندازد.. ١٤

      ديگران را سرزنش می کند. ،ر مشکلات خودشط. بخا١٥

      .نمی گذارد ديگران از وسايلش استفاده کنند.١٦

      .چيزهايی را برمی دارد که مال اونيست.١٧

سوال  : ١٧جمع کل  
 

خير  □بله        و به مرگ فکر کند؟ هدشيا هيچ گاه شده که اززندگی خسته آ  

  □خير   □بله      و به مرگ فکر کند؟  هآيا هيچ گاه شده که اززندگی خسته شد

  □خير     □آيا کودک يا نوجوان شما هيچ مشکل رفتاری يا عصبی دارد که نيازمند مشاوره يا درمان باشد؟   بله 

  سلامت روان غربالگری اوليه حوزه
 

  سال ١٥- ٧گروه هدف 



 

 

           
 

 

 

 

صفر،يک  اين پرسشنامه بدين ترتيب است که برای پاسخ  های  هرگز، گاهی اوقات و اغلب ؛بترتيب  اعدادنمره گذاری 
 و دو تعلق می گيرد.

 

 

 

 

  سوال ها در چند گروه تقسيم شده اند و هر گروه جداگانه نمره گذاری و محاسبه می شود.

  بود ، نوجوان را به پزشک ارجاع بدهيد.) ٥ازيا بالاتر  ٥ (اگر نمره ٥تا  ١سوالات جمع نمره 

 بود،  نوجوان را به پزشک ارجاع بدهيد.)٧يا بالاتر از  ٧(اگر نمره ٠١تا ٦سوالات جمع نمره 

 بود  ،نوجوان را به پزشک ارجاع بدهيد.) ٧يا بالاتر از ٧ (اگر نمره ١٧تا ١١سوالات جمع نمره 

  نوجوان را به پزشک ارجاع بدهيد.)  ،بود ٥١يا بالاتر از١٥(اگر نمره ١٧تا  ١سوالات کل جمع نمره 

  

  

  

  

 

  

  

  

  

 اغلب گاهی اوقات  هرگز
 دو يک  صفر

نمره گذاری پرسشنامه 
سال ٥١تا ٧سلامت روان   

ر مثبت است اين  علامت را يک مورد اورژانس روانپزشکی در نظ اگر پاسخ  هر يک از سوالات مربوط به خود کشی   

  گرفته  و بيمار را فوری به پزشک ارجاع بدهيد.

 



 سال به بالا 15 سنیگری در حوزه سلامت روان برای گروه سؤالات غربالپرسش گری  دستورالعمل

 خواهم سؤالاتی در زمینه شررای  راا در این بخش می»گری در این بخش به خدمت گیرنده توضیح دهید که قبل از پرسش-

 «های شما بپرسم.شناختی ا استرس

 افرراد در احتمرایی رااننرناختی های گری شناسائی زادرس ناراحتی هدف از این پرسش»گیرنده توضیح دهید: برای خدمت

توا  از براز شوند ا بدین ترتیب میارجاع می دریافت خدمتمنااره برای ترتیب افراد نیازمند به است. به این  مراجعه کننده

 « پینگیری نمود. رااننناختیهای ناراحتی

  :گردد فق  مربوط به ارزیابی سلامت ا تکمیرل پرانرده مطایبی که در این جلسه مطرح می»در خصوص حفظ رازداری اطمینا  دهید

 «ماند.باشد. کلیه اطلاعات در این پرانده محفوظ  میشما می سلامت

 شود.مراجعا  انجام میکارکنا  ا این غربایگری به عنوا  یک فرآیند استاندارد برای تمام »گیرنده یادآار شوید: به خدمت» 

  :کند.گویی باز ا صادقانه شما به تیم سلامت در ارایه خدمات مورد نیاز کمک میپاسخ»به خدمت گیرنده توضیح دهید» 

  :راز گذشرته  30هایی است که در طرو  شود، در مورد حایتسوالاتی که از شما پرسیده می»سپس به خدمت گیرنده بگویید

 «توانید بگوئید همینه، بینتر ااقات، گاهی ااقات، بندرت یا اصلاً.اید. در پاسخ به هر سؤا  می تجربه کرده

 اند، تأکید  کنید. پرسش گر گرامی بر رای جملاتی که زیر آ  خ  کنیده شده ا کلماتی که برجسته شده 

 نمره گذاری:

 همینه، بینترااقات، گاهی ااقات، اصلاً ا بندرت به ترتیرب های نمره گذاری این پرسننامه بدین ترتیب است که برای پاسخ

 باشد. 40ل صفر تا حداکثر تواند از حداقگیرد. مجموع امتیازات هر پرسننامه میا صفر تعلق می 1، 2، 3، 4اعداد 

 

 

 

 

  گردند که جهت دریافت خدمات بعردی بره محسوب می« غربا  مثبت»کنند به عنوا  یا بالاتر را کسب می 15افرادی که نمره

 د.نگردارجاع می /راا  شناس/راانپزشکپزشک

  صورت گیرد. /راا  شناس/راانپزشکدهد( ارجاع به پزشکمورد به گزینه )نمی داند/پاسخ نمی 3در صورت پاسخ بینتر از 

 

اتبینترااق همینه  اصلاً بندرت گاهی ااقات 

 صفر 1 2 3 4

 
 



  یروانشناخت ديسترس یارزياب پرسشنامه

. در پاسخ به هر راز گذشته تجربه کرده اید 30طو  در  سوالاتی که از شما پرسيده می شود، در مورد حالت هایی است که

 اصلاً.یا  بندرت، گاهی ااقات، بینتر ااقات، همینهسوال می توانيد بگوئيد 

 ؟ هستید ا هیچ انرژی ندارید  دییل منخصی خیلی خسته بدااحساس می کردید   راز گذشته 30چقدر در  -1

 ( نمی داند/پاسخ نمی دهد 9 ( اصلاً 5 ( بندرت 4  ( گاهی اوقات 3   ( بيشتر اوقات 2  ( همینه 1

 هستید؟ ا عصبی  مضطرباحساس می کردید  راز گذشته 30چقدر در  -2

 ( نمی داند/پاسخ نمی دهد 9 ( اصلاً 5 ( بندرت 4  ( گاهی اوقات 3   ( بيشتر اوقات 2  ( همینه 1

 ؟ به شدتی  مضطرب ا عصبی هستید که هیچ چیز نمی تواند شما را آرام کنداحساس می کردید  راز گذشته 30چقدر در  -3

 ( نمی داند/پاسخ نمی دهد 9 ( اصلاً 5 ( بندرت 4  ( گاهی اوقات 3   ( بيشتر اوقات 2  ( همینه 1

 می کردید؟  ناامیدی  احساس راز گذشته 30چقدر در  -4

 ( نمی داند/پاسخ نمی دهد 9 ( اصلاً 5 ( بندرت 4  ( گاهی اوقات 3   ( بيشتر اوقات 2  ( همینه 1

 می کردید؟   احساس  ناآرامی ا بی قراری راز گذشته 30چقدر در  -5

 ( نمی داند/پاسخ نمی دهد 9 ( اصلاً 5 ( بندرت 4  ( گاهی اوقات 3   ( بيشتر اوقات 2  ( همینه 1

 ؟ به شدتی بی قرار بودید که نمی توانستید یک جا بننینید راز گذشته 30چقدر در  -6

 ( نمی داند/پاسخ نمی دهد 9 ( اصلاً 5 ( بندرت 4  ( گاهی اوقات 3   ( بيشتر اوقات 2  ( همینه 1

 می کردید؟ احساس افسردگی ا غمگینی   راز گذشته 30چقدر در  -7

 ( نمی داند/پاسخ نمی دهد 9 ( اصلاً 5 ( بندرت 4  ( گاهی اوقات 3   ( بيشتر اوقات 2  ( همینه 1

 ؟ به شدتی افسرده  ا غمگین بودید که هیچ چیزی خوشحایتا  نمی کرد  راز گذشته 30چقدر در  -8

 ( نمی داند/پاسخ نمی دهد 9 ( اصلاً 5 ( بندرت 4  ( گاهی اوقات 3   ( بيشتر اوقات 2  ( همینه 1

 ؟ انجام داد  هر کاری برای شما خیلی سخت استاحساس می کردید که  راز گذشته 30چقدر در  -9

 ( نمی داند/پاسخ نمی دهد 9 ( اصلاً 5 ( بندرت 4  ( گاهی اوقات 3   ( بيشتر اوقات 2  ( همینه 1

 می کردید؟  احساس بی ارزشی راز گذشته 30چقدر در  -10

 ( نمی داند/پاسخ نمی دهد 9 ( اصلاً 5 ( بندرت 4  ( گاهی اوقات 3   ( بيشتر اوقات 2  ( همینه 1

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

 محل امضاء : 

 
 

 شاد و سلامت باشید

 واحد سلامت خانواده بهداشت و درمان صنعت نفت



 به نام خدا

 پرسشنامه غربالگری آسم و آلرژی

ECRHS SCREENING QUESTIONNAIRE  

یزی شده طرح ر   این پرسشنامه بر مبنای یکی از پرسشنامه های معتبر غربالگری اروپا جهت بررسی علائم آلرژی های تنفسی

آسم و آلرژی در کارکنان و خانواده  هایگامی موثر در تخمین میزان شیوع بیماری است امید است با همکاری شما بتوانیم 

برداریم. لازم به ذکر است اطلاعات پرسشنامه  جهت کنترل این بیماری ها در صنعت نفت و برنامه ریزی محترم صنعت نفت

 محرمانه خواهد بود. شما

 13تاریخ تکمیل پرسشنامه:         /        /      انوادگی:نام و نام خ

 13/        /                              : تاریخ تولد  زن               مرد    جنس:                

 نسبت:  شماره پرسنلی:

 شهر محل کار: محل کار:

 تلفن محل کار: بازنشسته       وضعیت شغلی:        شاغل 

 تلفن منزل: اقماری          وضعیت سکونت:      ساکن 

 تلفن همراه: شهر محل سکونت:

 سابقه کار در صنعت نفت:         سال             ماه تحصیلات:

  

 اگر به پاسخ اطمینان ندارید لطفا پاسخ پاسخ بلی یا خیر بدهید. زیر خواهشمند است با مطالعه دقیق پرسشنامه به سوالات

 خیر را انتخاب کنید.

 دچار خس خس سینه یا شنیدن صدای سوت در سینه خود شده اید؟  هیچگاه ماه گذشته  12آیا در  -1

 بلی                                      خیر      

 به دو سوال زیر نیز پاسخ دهیدو اگر پاسخ بلی است  مراجعه کنید 2پاسخ خیر است به سوال اگر 

 آیا همزمان با خس خس سینه احساس تنگی نفس هم داشته اید؟ -1-1

 بلی                                      خیر      

 

 

 
 



 

 آیا خس خس سینه یا شنیدن صدای سوت در سینه هنگامیکه سرماخوردگی نداشتید هم وجود داشته است؟ -1-2

 بلی                                      خیر      

 خواب بیدار شده اید؟ ماه گذشته به علت احساس فشار در قفسه سینه از 12آیا در  -2

 بلی                                      خیر      

 ماه گذشته به علت حمله تنگی نفس از خواب بیدار شده اید؟ 12آیا در  -3

 بلی                                      خیر      

 ماه گذشته به علت حمله سرفه از خواب بیدار شده اید؟ 12آیا در  -4

 بلی                                      خیر      

 ماه گذشته حمله آسم داشته اید؟ 12آیا در  -5

 بلی                                      خیر      

 (میکنید؟ )مانند اسپری، قرص و داروهای استنشاقی آیا در حال حاضر دارویی برای درمان آسم مصرف -6

 خیر                                   بلی         

 آیا تاکنون علایم آلرژی بینی داشته اید؟ )مانند عطسه، آب ریزش بینی و گرفتگی و خارش بینی غیر از مواقع سرماخوردکی( -7

 بلی                                      خیر      

 

    

 

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

 محل امضاء :            

 

 
 

 شاد و سلامت باشید

 بهداشت و درمان صنعت نفتواحد سلامت خانواده 



  MMSEحافظه بزرگسالان پرسشنامه ارزیابی 

 

 تولد:                                نام و نام خانوادگي:                                         كد فردي:                                                   تاريخ 

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

 : مرحله اول ارزیابی 

 امتياز فرد امتياز  سوال موضوع رديف

 تست تكرار سه كلمه اي  1
كلمه) مانند درخت ثانيه سه  30به آرامي براي هر فرد با فاصله 

 ،سكه ، ميز( را نام ببريد و از وي بخواهيد لغات را بازگو كند

)هر كلمه يک 

 امتياز 3 امتياز(

 

 و مكان زمان 2

 امروز چه روزي از هفته است؟

هر سوال يک 

 (5امتياز )

 
 

 

 

 الان چه ماهي است ؟

 امروز چندم ماه است؟

 الان در طبقه چندم هستيد ؟

 الان كجا هستيد؟

 ياد آوري كلمات 3

از فرد در مورد سه كلمه اي كه در آزمون اول پرسيده و تاكيد 

كرده بوديد كه در ذهن بسپارد ، مجددا بپرسيد به وي ده دقيقه 

 فرصت دهيد

)هر كلمه يک 

 امتياز 3 امتياز(

 

 

 

  ساعت: کشیدن آزمون ، ارزیابی دوم مرحله 

 امتیاز از سوال دوم و سوم کسب نموده اند این آزمون صورت پذیرد 3امتیاز صفر از سوال اول و کمتر از برای تمام افرادی که 

 

دقيقه را در دايره ترسيم نمايد . ده  45و  10صفحه و مداد و كاغذ در اختيار فرد قرار دهيد و به وي بيان كنيد كه ساعت فرضي مانند  ساعت 

دقيقه به وي فرصت دهيد 

 

 

 

 

 

 

 

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

 محل امضاء : 

 

 شاد و سلامت باشید

 واحد سلامت خانواده بهداشت و درمان صنعت نفت

 شاد و سلامت باشید

 واحد سلامت خانواده بهداشت و درمان صنعت نفت



 

 برای سالمندان سلامت روان ارزیابی  پرسشنامه

 

 تولد:                                نام و نام خانوادگي:                                         كد فردي:                                                   تاريخ 

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

 

 خير بله سوال رديف

   آيا از زندگي خود راضي هستيد؟ 1

   آيا احساس مي كنيد زندگي شما پوچ و بي معني است؟  2

   كسل هستيد؟آيا اغلب  3

   آيا اغلب اوقات وضع روحي خوبي داريد ؟ 4

   آيا مي ترسيد اتفاق بدي براي شما بيافتد ؟ 5

   آيا در اغلب مواقع احساس سرحالي مي كنيد ؟ 6

   آيا  اغلب احساس درماندگي مي كنيد ؟ 7

   آيا فكر مي كنيد زنده بودن لذت بخش است؟ 8

   احساس بي ارزشي زيادي مي كنيد؟آيا در وضعيت فعلي خود  9

   آيا احساس مي كنيد موقعيت شما نا اميد كننده است؟ 10

   آيا فكر مي كنيد حال و روز اكثر آدم ها از شما بهتر است؟ 11

   

 

 شاد و سلامت باشيد

 واحد سلامت خانواده بهداشت و درمان صنعت نفت

  

 



 کارشناسان سلامتپاسخنامه ارزیابی  سلامت روان برای 

 

 خير بله سوال رديف

 1 0 آيا از زندگي خود راضي هستيد؟ 1

 0 1 آيا احساس مي كنيد زندگي شما پوچ و بي معني است؟  2

 0 1 آيا اغلب كسل هستيد؟ 3

 1 0 آيا اغلب اوقات وضع روحي خوبي داريد ؟ 4

 0 1 آيا مي ترسيد اتفاق بدي براي شما بيافتد ؟ 5

 1 0 اغلب مواقع احساس سرحالي مي كنيد ؟آيا در  6

 0 1 آيا  اغلب احساس درماندگي مي كنيد ؟ 7

 1 0 آيا فكر مي كنيد زنده بودن لذت بخش است؟ 8

 0 1 آيا در وضعيت فعلي خود احساس بي ارزشي زيادي مي كنيد؟ 9

 0 1 آيا احساس مي كنيد موقعيت شما نا اميد كننده است؟ 10

 0 1 كنيد حال و روز اكثر آدم ها از شما بهتر است؟آيا فكر مي  11

 يا بيشتر  6نمره كل مساوي 

 سالمند را به پزشک ارجاع دهيد 

  هفته پيگيري كنيد 3درصورت ارجاع از پزشک به متخصص ، پس از 

 آموزش مقابله با افسردگي و مهارت آموزي دهيد 

 6نمره كمتر از 
  مراجعه يک سال بعد 

  علايم مراجعه در زمان زودتردر صورت بروز 

   

 

 شاد و سلامت باشيد

 واحد سلامت خانواده بهداشت و درمان صنعت نفت

 



 

 پرسشنامه ارزیابی احتمال سقوط و عدم تعادل

 

 تولد:                                نام و نام خانوادگي:                                         كد فردي:                                                   تاريخ 

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

 پاسخ سوال رديف

 ⃝نميدانم  چند بار............. ⃝بله  ⃝خير آيا در يک سال اخير سابقه سقوط داشته ايد؟ 1

2  
سوال سقو ط مثبت است توضيح دهيد در چه مكاني ؟ در اگر پاسخ به 

 حين انجام چه فعاليتي ؟آيا دچار صدمه هم شده ايد؟
 

3 
آيا هنگام راه رفتن يا ايستادن احساس ناپايداري و عدم تعادل داشته 

 ايد؟
 ⃝نميدانم  ⃝بله  ⃝خير

 ⃝نميدانم  ⃝بله  ⃝خير آيا از اينكه  سقوط كنيد مي ترسيد؟  4

 ⃝منفي  ⃝مثبت  ارزیابی تست تعادل در حرکت ؟ نتیجه  5

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 امضاء : 

 

  

 

 شاد و سلامت باشید

 بهداشت و درمان صنعت نفتواحد سلامت خانواده 



 

 

  ADLپرسشنامه ارزیابی فعالیت های روزانه زندگی 

 

 تولد:                                نام و نام خانوادگي:                                         كد فردي:                                                   تاريخ 

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

 

 امتياز فرد امتيازسوال سوال كنيد موضوع رديف

 حمام كردن 1

آيا تنهايي قادر است كامل استحمام كند / فقط براي يک قسمت بدن ) پشت ، 

 ناحيه تناسلي ، انتهاهاي بدن ( به كمک نياز دارد 
1 

 

وارد و خارج شدن از دوش  يا وان به كمک براي بيش از يک قسمت بدن / براي 

 (0نياز دارد / به حمام كامل نياز دارد )
0 

 

2 
لباس پوشيدن 

 ، در آوردن

به تنهايي قادر به برداشتن لباس از كمد ، پوشيدن ، درآوردن و بستن كمربند و 

 (1... مي باشد )بستن بند كفش مستثني است ()
1 

 

  0 براي قسمتي از لباس پوشيدن و يا بطور كامل به كمک نياز دارد 

  توالت رفتن 3

قادر است به توالت رفته ، كارش را انجام دهد ، شستشو كند ، لباس هايش را 

 بپوشد و خارج شود
1 

 

و .... به كمک نياز دارد و يا از لگن و شستشو  ها وكارو انجام توالت  براي رفتن به

 استفاده مي كندپوشک 
0 

 

4 
جابجا كردن در 

 منزل

قادر است به تنهايي و يا به كمک ابزار)عصا(داخل يا خارج صندلي يا تخت خواب 

 خود شود
1 

 

  0 براي جابجايي از صندلي يا تخت خواب نياز به كمک فرد ديگري دارد

5 
اختيار داشتن 

 )ادرار ، مدفوع(

  1 اختيار كامل ادرار و مدفوع دارد 

  0 بي اختياري كامل يا نسبي ادرار يا مدفوع دارد 

 غذا خوردن 6

قادر است به است به تنهايي غذا بخورد ،ممكن است به كمک ديگران غذا را 

 تهيه كند
1 

 

  0 نياز به كمک يا جزيي يا كامل براي غذاخوردن دارد يا تغذيه وريدي دارد .

  جمع امتياز فرد

   

 

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

 امضاء : 

 

 

 شاد و سلامت باشید

 بهداشت و درمان صنعت نفتواحد سلامت خانواده 



 

 ارزیابی بی اختیاری ادرار پرسشنامه

 

 تولد:                                نام و نام خانوادگي:                                         كد فردي:                                                   تاريخ 

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

 

 

     سوال رديف

 ⃝نميدانم  ⃝بله دو يا بيشتر ⃝بله يک نوبت  ⃝خير آيا براي ادرار كردن در طول شب از خواب بيدار مي شويد؟ 1

2  
آيا در جريان ادرار ، ادرار باريک يا قطع مي شود و دوباره 

 جريان پيدا مي كند؟) در مردان (
 ⃝نميدانم  ⃝بله  ⃝خير

3 
آيا در مواردي كه احساس ناگهاني و شديد براي ادرار داريد ، 

 دجار ريزش ادرار قبل از رسيدن به دستشويي شده ايد ؟
 ⃝نميدانم  ⃝بله  ⃝خير

4 
طسه ، سرفه ، خنده و خروج ادرار در هنگام عآيا تجربه 

 ؟  برخاستن داريد
 ⃝نميدانم  ⃝بله  ⃝خير

 ⃝منفي  ⃝مثبت  ؟ )در زنان ( نتیجه آزمون استرس تست 5

   

 

 

 

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

 امضاء : 

 

 

 

 شاد و سلامت باشید

 بهداشت و درمان صنعت نفتواحد سلامت خانواده 



  خانواده

  

  بازنشسته  

 منطقه

و خ بازنشستگان

  

  

   ..........رح

     

    واده

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

مدندانپزشکی 

  

ن شاغل در طر

  غلــــين

خانو        ل

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

رئيس بخش د

دهان و دندان

  ........ت 
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  : ................بهداشت و درمان

  : ..............مرکز دندانپزشکی
  

   یجهت نيازهای پيشگيری و درمانبيماران ارجاع  اطلاع و فرم« 

  » دندانپزشکی طرح سلامت دهان و دندان 
  

 

  :تاريخ  : نام و نام خانوادگی

  □بازنشسته                                     :محل کار شاغل  :شماره پرسنلی

  □                       OPGـ  راديوگرافی  ١
  
                   B.Wـ  راديوگرافی  ٢

  

                                                   P.Aـ  راديوگرافی  ٣

  □              و بروساژ   ی ـ  جرم گير ٤
  □               ـ  فلورايد تراپی              ٥
  

                لانت               ـ  فيشورسي٦

  

  □     بروساژ                                     - ٧

  

          ترميم                               ـ٨

  

        ـ  عصب کشی                    ٩

  □            ـ  ارتودنسی              ١٠
  

          ـ  پروتز                            ١١

  □          ـ  مشاوره پريو              ١٢
  □جراحی لثه                        ـ  ١٣

  

  ـ  جراحی دندان                  ١٤

  

               کشيدن       -١٥

  

  

  

  امضاءمهر و 
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  پرسشنامه ارزیابی میزان رضایت از پزشکان مراکز سلامت خانواده           

 نام مرکز سلامت خانواده:   نام منطقه بهداشتی و درمانی : 

  

 تاريخ تكميل فرم:                                                                 ⃝عصر       ⃝زمان مراجعه:     صبح   نام و نام خانوادگي:                                         

 ⃝مرد               ⃝زن  جنس :  سن : كد فردي:                                                   

                          ⃝ساير           ⃝فرزند              ⃝همسر        ⃝نسبت با سرپرست:      سر پرست 

    ⃝دكترا             ⃝ليسانس و فوق ليسانس            ⃝ديپلم و فوق ديپلم            ⃝تحصيلات :       زير ديپلم 

 

 پاسخ سوال ردیف

 ⃝پزشک خانواده ندارم ⃝خیر ⃝ بله  آیا پزشک خانواده خود را می شناسید ؟ 1

2 
 و  توضیحات پزشک خانواده در مورد بیماری و نحوة پاسخگوئیآیا 

 ؟استرضایتمند  های تجویز شده دارو
 ⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله 

3 
ده مورد رضایت طرز برخورد و نحوة بیان توضیحات پزشک خانواآیا 

 ؟ است
 ⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله 

4 
رعایت می را مناسبی  پزشک خانواه وضعیت ظاهری و آراستگی آیا  

 ؟نماید 
 ⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله 

5 
و ارزیابی بیماری شما مطلوب معاینات در انجام  پزشک خانواهآیا دقت 

 می باشد؟
 ⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله 

 ⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله  آیا از نتایج درمانی بدست آمده راضی هستید ؟ 6

7 
دوره ای توسط پزشک خانواده و پیگیری  آیا از نحوه انجام معاینه

 بعدی وی رضایت دارد ؟
 ⃝معاینه دوره ای نشده ام ⃝خیر      ⃝ بله 

8 

.............. .............................................چنانجه پیشنهاد و یا موارد دیگری در نظر دارید لطفا ذکر نمایید 

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

 

   

 با سپاس

 واحد سلامت خانواده سازمان بهداشت و درمان صنعت نفت

 

 



 

 

 مراکز سلامت خانواده یپرستار  پرسشنامه ارزیابی میزان رضایت از کارشناسان

 مرکز سلامت خانواده:نام    نام منطقه بهداشتی و درمانی : 

  

 تاريخ تكميل فرم:                                                                 ⃝عصر       ⃝زمان مراجعه:     صبح   نام و نام خانوادگي:                                         

 ⃝مرد               ⃝زن  جنس :  سن : كد فردي:                                                   

                          ⃝ساير           ⃝فرزند              ⃝همسر        ⃝نسبت با سرپرست:      سر پرست 

    ⃝دكترا             ⃝ليسانس و فوق ليسانس            ⃝ديپلم و فوق ديپلم            ⃝تحصيلات :       زير ديپلم 
 

 پاسخ سوال ردیف

 ⃝خانواده ندارم رستارپ ⃝خیر ⃝ بله  آیا پرستارخانواده خود را می شناسید ؟ 1

2 

تکمیل خانواده در مورد  پرستار توضیحات و نحوة پاسخگوئیآیا 

پرسشنامه های سلامت ، تکمیل پرونده و یا فرم و معاینه شما مورد 

 ؟استرضایت 

 ⃝خیر      ⃝ بله 
این خدمت را دریافت 

 ⃝نکردم           

3 
ده مورد رضایت خانوا پرستار طرز برخورد و نحوة بیان توضیحاتآیا 

 ؟ است
 ⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله 

4 
رعایت می را مناسبی  خانواه وضعیت ظاهری و آراستگی آیا پرستار 

 ؟نماید 
 ⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله 

 ⃝آموزش دریافت نکردم ⃝خیر      ⃝ بله  شما مطلوب می باشد؟نحوة ارائه آموزش های لازم  توسط پرستار آیا  5

6 
 آیا از نحوه تماس و پیگیری پرستار  خانواده رضایت دارد ؟

 ⃝خیر      ⃝ بله 
این خدمت را دریافت 

 ⃝⃝نکردم           

7 

و نحوة ارائه خدمات پرستاری )تزریقات، پانسمان، سرم و . . .( آیا از 

توضیحات پرستار در باره عوارض احتمالی انجام این خدمت راضی 

 هستید ؟

 ⃝خیر      ⃝ بله 
این خدمت را دریافت 

 ⃝نکردم           

8 

.............. .............................................چنانجه پیشنهاد و یا موارد دیگری در نظر دارید لطفا ذکر نمایید 

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

 

 

 با سپاس

 واحد سلامت خانواده سازمان بهداشت و درمان صنعت نفت

 



 

 

 مراکز سلامت خانواده بهداشت خانواده و ماما پرسشنامه ارزیابی میزان رضایت از کارشناسان

 نام مرکز سلامت خانواده:   نام منطقه بهداشتی و درمانی : 

  

 تاريخ تكميل فرم:                                                                 ⃝عصر       ⃝زمان مراجعه:     صبح   نام و نام خانوادگي:                                         

 ⃝مرد               ⃝زن  جنس :  سن : كد فردي:                                                   

                          ⃝ساير           ⃝فرزند              ⃝همسر        ⃝نسبت با سرپرست:      سر پرست 

    ⃝دكترا             ⃝ليسانس و فوق ليسانس            ⃝ديپلم و فوق ديپلم            ⃝تحصيلات :       زير ديپلم 
 

 پاسخ سوال ردیف

 ⃝خیر ⃝ بله  خود را می شناسید ؟)ماما و پایش رشد (کارشناس بهداشت خانواده  آیا  1
این خدمت را دریافت 

 ⃝⃝نکردم           

2 

در  )ماما و پایش رشد ( خانواده بهداشت توضیحات و نحوة پاسخگوئیآیا 

تکمیل پرسشنامه های سلامت ، تکمیل پرونده و یا فرم و معاینه مورد 

 ؟استشما مورد رضایت 

 ⃝خیر      ⃝ بله 
این خدمت را دریافت 

 ⃝نکردم           

3 
)ماما و پایش ده خانوابهداشت  برخورد و نحوة بیان توضیحاتطرز آیا 

 ؟ استمورد رضایت رشد ( 
 ⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله 

4 
وضعیت ظاهری و )ماما و پایش رشد (خانواه کارشناس بهداشت آیا  

 ؟رعایت می نماید را مناسبی  آراستگی 
 ⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله 

5 
)ماما و خانواه کارشناس بهداشت نحوة ارائه آموزش های لازم  توسط آیا 

 شما مطلوب می باشد؟پایش رشد (
 ⃝آموزش دریافت نکردم ⃝خیر      ⃝ بله 

6 
)ماما و پایش خانواه کارشناس بهداشت آیا از نحوه تماس و پیگیری 

 د ؟یرضایت دار رشد(
 ⃝خیر      ⃝ بله 

این خدمت را دریافت 

 ⃝⃝نکردم           

7 

پاپ ، زریق واکسن)ت نحوة ارائه خدمات مامایی و پایش رشدآیا از 

ومراقبت های  در باره عوارض احتمالیآنان و توضیحات م و . . .( اسمیر

 این خدمت راضی هستید ؟ مورد نیاز

 ⃝خیر      ⃝ بله 
این خدمت را دریافت 

 ⃝نکردم           

8 

.............. .............................................چنانجه پیشنهاد و یا موارد دیگری در نظر دارید لطفا ذکر نمایید 

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

 
 

 با سپاس

 نفتواحد سلامت خانواده سازمان بهداشت و درمان صنعت 

 



 

 

 مراکز سلامت خانواده کارکنان واحد پذیرشپرسشنامه ارزیابی میزان رضایت از 

 نام مرکز سلامت خانواده:   نام منطقه بهداشتی و درمانی : 

  

                                   تاريخ تكميل فرم:                               ⃝عصر       ⃝زمان مراجعه:     صبح   نام و نام خانوادگي:                                         

 ⃝مرد               ⃝زن  جنس :  سن : كد فردي:                                                   

                          ⃝ساير           ⃝فرزند              ⃝همسر        ⃝نسبت با سرپرست:      سر پرست 

    ⃝دكترا             ⃝ليسانس و فوق ليسانس            ⃝ديپلم و فوق ديپلم            ⃝تحصيلات :       زير ديپلم 
 

 پاسخ سوال ردیف

1 
بیان کارکنان پذیرش در تحویل و تکمیل پرونده   و نحوة پاسخگوئیآیا 

 ؟استمورد رضایت 
 ⃝پرونده ندارم  ⃝خیر      ⃝ بله 

2 
در مورد زمان حضور کارکنان پذیرش نحوة راهنمائی و پاسخگوئی آیا 

 است؟مورد رضایت پزشک و کلینیک های تخصص 
 ⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله 

3 
مورد رضایت نحوة نوبت دهی و ارائه اطلاعات توسط پذیرش مرکز  آیا

 است ؟
 ⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله 

 ⃝⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله  ؟ استکارکنان پذیرش مورد رضایت طرز برخورد و نحوة بیان آیا  4

5 
رعایت می را مناسبی  وضعیت ظاهری و آراستگی آیا کارکنان پذیرش  

 ؟نمایند 
 ⃝⃝⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله 

6 

.............. .............................................چنانجه پیشنهاد و یا موارد دیگری در نظر دارید لطفا ذکر نمایید 

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

 

 

 

 با سپاس

 واحد سلامت خانواده سازمان بهداشت و درمان صنعت نفت

 

 

 

 



سلامت خانوادهمراکز دسترسی به پرسشنامه ارزیابی میزان رضایت از 

نام مرکز سلامت خانواده:نام منطقه بهداشتی و درمانی : 

تاريخ تكميل فرم:    ⃝عصر       ⃝زمان مراجعه:     صبح  نام و نام خانوادگي:                                      

⃝مرد  ⃝زن  جنس : سن :كد فردي: 

⃝ساير           ⃝فرزند              ⃝همسر        ⃝نسبت با سرپرست:      سر پرست 

⃝دكترا             ⃝ليسانس و فوق ليسانس            ⃝ديپلم و فوق ديپلم            ⃝تحصيلات :       زير ديپلم 

پاسخسوالردیف

1
دقیقه( می توانید به این مرکز مراجعه  30آیا در مدت زمان مناسب )

 کنید؟
⃝پرونده ندارم  ⃝خیر⃝ بله 

⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله  آیا به هنگام نیاز پزشکی اولین انتخاب شما این مرکز است؟  2

3
آیا تابلوی راهنما برای مراجعه به واحدهای مختلف در مرکز نصب شده  

است؟
⃝ندارم نظری  ⃝خیر⃝ بله 

⃝⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله  آیا فضا و تجهیزات این مرکز رضایت شما را  تأمین می کند؟   4

⃝⃝⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله  آیا در این مرکز اصول بهداشتی رعایت می شود؟  5

 در این مرکز موچود نیست ⃝خیر      ⃝ بله  آیا برای انجام آزمایشات این مرکز را انتخاب می کنید؟  6
⃝ 

 در این مرکز موچود نیست ⃝خیر      ⃝ بله  آیا ترجیح می دهید از خدمات دندانپزشکی این مرکز استفاده کنید؟  7
⃝⃝ 

8
آیا هنگام بروز مشکل ترجیح می دهید به پزشک خانواده خود مراجعه 

 کنید؟
⃝⃝⃝ندارم نظری  ⃝خیر⃝ بله 

9
آیا هنگام نیاز ترجیح می دهید به پرستار خانواده این مرکز مراجعه  

کنید؟
⃝⃝⃝ندارم نظری  ⃝خیر⃝ بله 

10
آیا هنگام بروز مشکل ترجیح می دهید به کارشناس بهداشت خانواده این 

 مرکز مراجعه کنید؟
⃝⃝⃝ندارم نظری  ⃝خیر⃝ بله 

⃝⃝⃝ندارم نظری  ⃝خیر      ⃝ بله  مرکز مراجعه می کنید؟این  پایش رشد  به واحدآیا هنگام نیاز  11

12
آیا دسترسی به واحدهای مختلف این مرکز مانند پرستاری  ـ مامایی ـ 

؟راحت استداروخانه ـ آزمایشگاه 
 در این مرکز موچود نیست ⃝خیر      ⃝ بله 

⃝ 

13

.............. .............................................چنانجه پیشنهاد و یا موارد دیگری در نظر دارید لطفا ذکر نمایید 

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

 با سپاس

واحد سلامت خانواده سازمان بهداشت و درمان صنعت نفت






	periodic exam f
	0-2 CHART
	3-7 CHART
	ph.activity f
	Adolescent-chart
	FP- CHART
	FP-PAP-Breast-Colon-chart
	incontinous f
	پرسشنامه الگوی مصرف سیگار
	par_q.q
	nutrition -Oldster
	nutrition6-18
	nutrition-18-29
	nutrition-30-59
	بسته آموزشی تغذیه ویژه مراقبت سلامت(حاشیه شهر بزرگ
	پرسشنامه ارزیابی درد ایسکمیک  قلبی
	asthma ques
	dementia .q
	depression_old q
	fall .q
	incontinous .q.docx
	satisfaction q



