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 ردخت -سال 18تا  6فرم مراقبت دوره ای سلامت گروه سني 

 ............................پایگاه سلامت جامعه             .................................مرکز سلامت جامعه                  ................................شهرستان                   ..................................دانشگاه/دانشکده علوم پزشکي 

 مشخصات فردی

 ........................................كد ملي       ......../ ......../ .......تاريخ تولد  ............................. نام پدر     .............................. نام خانوادگي     ........................... نام

 (.................................غيرشاغل به تحصيل )وضعيت شغل  ............................. كد مدرسه:.............................  مدرسه:  ............... دوره ........... شاغل به تحصيل در پايه  وضعيت تحصيلي:

 .......................................... تلفن همراه:    .....................................تلفن ثابت:  .... ............................................................................................................................. :آدرس محل سكونت

 خير     ...........................  بلي )ذکر نام(   تحت پوشش سازمان هاي حمايتي و خيريه:ندارد                 دارد  بيمه تكميلي:ندارد              دارد  بيمه پايه:

 اطلاعات اختصاصي  

                       دو زبانهيك زبانه   وضعيت زبان:               چپراست   دست غالب:              ندارد دارد    سابقه آموزش قبل از دبستان: غير ايراني         ايراني       مليت:

  :بيكاري سرپرست خانواده          بيسواديپدر     ترك تحصيل:            مادرخواهر            برادر فوت والد/ والده/ والدين            درجه خويشاوندی وجود نسبت خويشاوندي بين والدين(*)....... :  
 ساير -3نوه خاله، نوه عمو و ....   -2خاله زاده، دايي زاده، عمه زاده، عمو زاده   -1درجه خويشاوندی:  *

                              زندگي با افرادی غير از والدين         زندگي با پدر زندگي با مادر          زندگي با پدر و مادر  وضعيت عمومي خانواده: 

 سالگي( 6به بیماری نیازمند مراقبت ویژه )ابتلا 

    ديابت      صرع            بيماری قلبي عروقي    آسم        سل          آلرژی              تالاسمي         سرطان کمبودG6PD                    اختلال روانپزشکي 

 ................................................................................................................................................ ماه( 3نام داروهای مصرفي )بيش از     .................................................................ساير )با ذکر نام( 

 سالگي 6ایمن سازی از بدو تولد تا وضعیت 

  کامل  نياز به نظارت مستقيم پزشك جهت انجام واکسيناسيون:  ...............................  در صورت ناقص بودن، تاريخ تکميل: .............................................. ناقص،  نوع و نوبت واکسن های ناقص     دارد ندارد 

.............................................................................. .............................................................................................................................مي باشد:  نوع اختلال/بيماری نمي باشد   نوآموز مورد ارزيابي و معاينه قرار گرفت. مبتلا به اختلال/ بيماری 

...................................................................... ..................................................................................................................................................................................................................................................... :مورد نيازدارد، مراقبت ويژه ندارد      نياز به مراقبت ويژه  

 دارد        ندارد    ... است.        نياز به پيگيری  ...................دارد: نيازمند ارجاع به ......................................................................................................ندارد     نياز به ارجاع و معاينه تخصصي 

 ..........................................................................................................................................................................................................................................................................خانواده: .................................................................................................................... الف/ توصيه ها به:

 ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................اوليای مدرسه: ................................

  ال حاضر هيچ گونه محدوديتي نداردبرای انجام فعاليت های ورزشي در ح -1 ب/ توصيه هاي مربوطه به فعاليت ورزشي:

 ....................................................علت محدوديت .................................................................................................................   برای انجام فعايت های ورزشي محدوديت دارد -2

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

 ................. مدت ...................................................................................................  ............................................................................................................................ معاف موقت: علت 

 تاريخ ................

 مهر و امضاي پزشک مركز سلامت جامعه
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 مراقبت ویژه در فرد به بیماری نیازمندابتلا 

 صرع ديابت نس
بيماري قلبي 

 عروقي
 سرطان تالاسمي هموفيلي آلرژي سل آسم

كمبود 

G6PD 

اختلال 

 روانپزشكي

 ساير 

 )با ذكر نام(

 نام داروهاي مصرفي

 ماه( 3)بيش از 

9              

12              

15              

18              

 

 

 

 

 

 

 

 

 تن سنجي  

 (BMIنمايه توده بدني ) قد )متر( وزن )كيلوگرم( تاريخ مراجعه سن )سال(

6     

9     

12     

15     

18     

 بررسي الگوی تغذیه ای و فعالیت فیزیکي فرد

ن
س

از 
تي

ام
با  
ت 

الا
سو

ب
لو

مط
 نا

خ
اس

پ
 

 مصرف ميوه روزانه شما چقدر است؟  (1

               زهرگ= به ندرت/ 0

 سهم2= كم تر از 1

 سهم يا بيشتر 2=  2

 مصرف سبزي روزانه شما چقدر است؟ (2

               زهرگ= به ندرت/ 0

 سهم 3= كم تر از 1

 تر سهم يا بيش 3=  2

 مصرف شير و لبنيات روزانه شما چقدر است؟ (3

               زهرگ= به ندرت/ 0

 سهم 3= كم تر از 1

 سهم يا بيشتر 3= 2

ارزش )هله هوله شور و چقدر تنقلات كم ارزش يا بي  (4

شيرين و چرب مانند: چيپس، پفک، نوشابه،آب ميوه صنعتي و 

 ... ( مصرف مي كنيد؟

 = روزانه )تقريباً هر روز( 0

  = هفتگي )هفته اي يكي دوبار(1

 = به ندرت/ هرگز )حداكثر يک يا دو بار در ماه(2

چند وعده غذايي در شبانه روز )شامل وعده اصلي و ميان  (5

 مصرف مي كنيد؟وعده( 

 وعده يا كم تر 2= 0

 وعده  4-3= 1

 وعده  5= 2

از تلويزيون، كامپيوتر يا بازي روز چند ساعت در شبانه   (6

 ؟ مي كنيدهاي الكترونيكي بدون تحرك استفاده 

 =  بيشتر از دو ساعت 0

 =  دو ساعت 1

 = كم تر از دو ساعت 2

بدني متوسط هفته چقدر فعاليت بدني داريد؟ )حداقل فعاليت در  (7

روز در هفته  7دقيقه در روز با تواتر  60دقيقه در هفته معادل با  420

 شامل ورزش هاي هوازي نظير پياده روي تند، دوچرخه سواري، شنا و...(

 = تقريبا بدون فعاليت بدني هدفمند0

 دقيقه در هفته  420= كم تر از 1

 دقيقه در هفته يا بيشتر 420= 2

6   

9   

12   

15   

18   
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 سالگي( 16تا  14) وضعیت ایمن سازی

  کامل  نياز به نظارت مستقيم پزشك جهت انجام واکسيناسيون:  ...............................  در صورت ناقص بودن، تاريخ تکميل: ......................................... ناقص، نوع و نوبت واکسن های ناقص    دارد ندارد 

  پایش رشد

سن 
 )سال(

 (z-scoreبه سن ) BMIوضعيت  (z-scoreوضعيت قد به سن )

ش 
وز

آم
 

 ارجاع

تاريخ 
 پيگيرري

 نتايج پيگيري
 -3 زير

)كوتاه قدي 
 شديد( 

 با هر امتيازي

 -3 مساوي
 -2 تا زير

 )كوتاه قدي(
 هر امتيازيبا 

 +3تا مساوي -2 مساوي
 )رشد قدي مطلوب(

 + 3بالاي
)بلند قدي 

 شديد(
 با هر امتيازي

 -3زير
)لاغري 

شديد( با هر 
 امتيازي

تا   -3مساوي
 -2 زير

 )لاغر(
 با هر امتيازي

 +1 تا مساوي  -2مساوي 
 )وزن متناسب(

+ تا 1بالاي
 +2 مساوي

 )اضافه وزن(
 با هر امتيازي

 +2 بالاي
 )چاق(

ک با هر امتيازي
زش

پ
 

يه
غذ

س ت
نا

رش
كا

 

با امتياز 
 (14كامل )

با امتياز 
13 - 7 

 با امتياز
 6 - 0 

با امتياز 
 (14كامل )

با امتياز 
13 - 7 

 با امتياز
 6 - 0 

 6                   

9                   

12                   

15                   

18                   

              ( پيگيري نشده7( تشديد             )6(  بدون تغيير              )5( بهبود          )4( دريافت خدمات حمايتي         )3( رد اختلال            )2( تاييد اختلال             )1نتايج حاصل از پيگيري:       )

 عادت در خانوادهسابقه بیماری/ 

 
 ديابت

فشارخون 

 بالا

بيماري قلبي 

 زودرس عروقي
 صرع سل آسم

بيماري ژنتيک و 

 )ذكر نام(  مادرزادي
 سرطان آلرژي

اختلال 

 چربي خون

استعمال مواد 

 دخاني

اختلال 

 روانپزشكي

اختلال عضوي 

 ناتوان كننده

 ساير

 )با ذكر نام(

               پدر

               مادر

               خواهر

               برادر
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 ارزیابي مقدماتي

 نوع ارزيابي

 ..................        سن ...................تاريخ  مراجعه ....... .....................تاريخ  مراجعه ..........................    سن  ..............     سن ...................تاريخ  مراجعه ......... تاريخ  مراجعه ......................   سن .....................

نتيجه 

ش ارزيابي
وز

آم
 

ارجاع به 

 پزشك

تاريخ 

 پيگيري

نتايج 

 پيگيري

نتيجه 

ش ارزيابي
وز

آم
 

ارجاع به 

 پزشك

تاريخ 

 پيگيري

نتايج 

 پيگيري

نتيجه 

ش ارزيابي
وز

آم
 

ارجاع به 

 پزشك

تاريخ 

 پيگيري

نتايج 

 پيگيري

نتيجه 

ش ارزيابي
وز

آم
 

ارجاع به 

 پزشك

تاريخ 

 پيگيري

نتايج 

 پيگيري

كاهش 

 بينايي

     /     /     /     / چشم راست     

     /     /     /     / چشم چپ       

                     مشکوک

كاهش 

 شنوايي

                     گوش راست

                     گوش چپ

                     مشکوک

پوست و 

 مو

                     پديکلوزيس 

                     گال

                     مشکوک

دهان و 

 *دندان

                     دندان پوسيده

                     لثه ملتهب

                     مشکوک

                     مجموعه دنداني سالم

 ريه
                     احتمال ابتلا به سل

                     احتمال ابتلا به آسم

 فشار خون

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

                     يا بالاتر 90صدک 

                     يا بالاتر 95صدک 

                   ، فرد جهت معاينه تكميلي لازم و درمان هاي پيشگيري ارجاع گردد 6در صورت رويش دندان  * *

              ( پيگيري نشده7( تشديد             )6(  بدون تغيير              )5( بهبود          )4( دريافت خدمات حمايتي         )3( رد اختلال            )2( تاييد اختلال             )1نتايج حاصل از پيگيري:       ) 
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 سال 15تا  7سوالات غربالگری سلامت روان 

 كننده نسبت تکميل

 پرسشنامه با فرد:
كننده نسبت تکميل

 پرسشنامه با فرد:

كننده نسبت تکميل

 پرسشنامه با فرد:

كننده پرسشنامه با نسبت تکميل

 فرد:

 :تاريخ تکميل :تاريخ تکميل تاريخ تکميل: تاريخ تکميل:

 سن: ...................... سال سن: ...................... سال سن: .................. سال سن: .................. سال

 اغلب گاهي اوقات هرگز اغلب گاهي اوقات هرگز اغلب گاهي اوقات هرگز اغلب گاهي اوقات هرگز

             كند.احساس غمگيني و غصه مي -1

             كند.احساس نااميدي مي -2

             از دست خودش عصباني است. -3

             خيلي نگران است. -4

             رسد كه كمتر چيزي خوشحالش مي كند.به نظر مي -5

             تواند آرام بنشيند.خورد و نميوول مي -6

             كند.بافي ميخيلي خيال -7

             شود.آساني حواسش پرت ميبه -8

             تواند تمركز كند.نمي -9

             كند كه انگار موتورش روشن شده است.رفتار ميطوري  -10

             كند.ها دعوا ميبا بقيه بچه -11

             كند.از قوانين پيروي نمي -12

             فهمد.احساسات ديگران را نمي -13

             اندازد.ديگران را دست مي -14

             كند.ميخاطر مشکلات خودش، ديگران را سرزنش به -15

             گذارد ديگران از وسايلش استفاده كنند.نمي -16

             دارد كه مال او نيست.چيزهايي را بر مي -17

 .......................... .......................... .......................... .......................... امتیازجمع 
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 صرعغربالگری  سوالات

 تاريخ تکميل: 

 سن: ................ سال

 تاريخ تکميل: 

 سن: ............ سال

 تاريخ تکميل: 

 سن: .............. سال 

 تاريخ تکميل: 

 سن: ............... سال
 تاريخ تکميل: 

 سن: ............... سال

 خير بلي خير بلي خير بلي خير بلي خير بلي

شود، بيهوش شده و وقت يك بار در بيداري يا در خواب به مدت چند دقيقه دچار حمله تشنج يا غش ميآيا هر چند  -1

شود و بعد از بازگشت به حالت گيرد و از دهانش كف )گاه خون آلود( خارج ميزند، زبانش را گاز ميدست و پا مي

 آورد.عادي از وقايع پيش آمده چيزي را به خاطر نمي

          

ها يا زبانش را به حالت غير ارادي شود، لباي به جايي خيره مياي كه چند لحظهگاهي اوقات مات زده شده به گونه آيا -2

 .ليسدحركت داده يا مي

          

 معلولیت ذهنيغربالگری سوالات 
           شود يا قادر نيست به آن پاسخ دهد.  در صورت شنوا بودن:  متوجه صحبت ديگران نمي -1

           قادر نيست كارهاي شخصي خود مانند غذا خوردن، توالت رفتن يا لباس پوشيدن را انجام دهد.   -2

           نمي تواند به طور مناسب و فعال با همسالان خود ارتباط برقرار كند. -3

             .توانايي يادگيري در حد همسالان خود ندارد -4

              .باعث ناتواني ذهني شده استاي دارد كه بيماري شناخته شده -5

 خودکشيغربالگری سوالات 
           آيا هيچ گاه شده از زندگي خسته شويد و به مرگ فکر كنيد؟ -1

           ايد؟      آيا اخيراٌ به خودكشي فکر كرده -2

 

 به بالا  سال 15سوالات غربالگری سلامت روان 

 امتياز سن: ...................... سال                 تاريخ تکميل: امتياز سن: ...................... سال                 تاريخ تکميل: 

 هميشه
 بيشتر

 اوقات 

 گاهي

 اوقات 
 اصلاً بندرت

 نمي داند/ 

 پاسخ نمي دهد

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

 هميشه
 بيشتر

 اوقات

  گاهي

 اوقات
 اصلاً بندرت

 نمي داند/

 پاسخ نمي دهد

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

             كرديد، مضطرب و عصبي هستيد؟احساس مي روز گذشته 30چقدر در  -1

             كرديد؟احساس  نااميدي مي روز گذشته 30چقدر در  -2

             كرديد؟  احساس  ناآرامي و بي قراري مي روز گذشته 30چقدر در  -3

             كرديد؟احساس افسردگي و غمگيني مي  روز گذشته 30ر در چقد -4

كرديد كه انجام دادن هر كاري براي احساس مي روز گذشته 30ر در چقد -5
 شما خيلي سخت است؟

            

             كرديد؟احساس بي ارزشي مي روز گذشته 30ر در چقد -6
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 ارزیابي سلامت اجتماعي الاتسو

 تاريخ تکميل: 
 سن: ................ سال

 تاريخ تکميل: 
 سن: ............ سال

 تاريخ تکميل: 
 تاريخ تکميل:  سن: .............. سال 

 سن: ............... سال

 تاريخ تکميل: 
 سن: ............... سال

 خير بلي خير بلي خير بلي خير بلي خير بلي

           علايم سوختگي با آب جوش يا سيگاروجود 

           كبودي يا اثر گاز گرفتگي روي قسمت هاي مختلف بدنوجود 

           خونمردگي يا شکستگي در اعضاي مختلف بدنوجود 

           عدم تناسب توضيحات مادر يا همراه با نوع علايم بدني وجود 

           كه مدت ها از زمان آن ها گذشته باشد. وجود كبودي ها و علايمي

           در خانواده فرد داراي معلوليت جسمي يا روانيوجود 

           در خانواده فرد مبتلا به بيماري خاصوجود 

           در خانواده فرد مبتلا به  اعتيادوجود 

           در خانوادهفرد زنداني وجود 

           در خانواده فقروجود 

           است قبلاً  به علت خشونت خانگي غربال مثبت شده مادر خانواده

           سن و تحصيلات فرد با هم متناسب نيست

  متاهل بودن داردکه سابقه سال  15بالای  نوجوانسوال از 

           اخير تجربه طلاق/ جدايي و فوت همسر را داشته ايد؟ در يك سالآيا 

 

 

 

 از زنان نوجوان متأهلسوال از 
 تاريخ تکميل:                           سن: ................ سال تاريخ تکميل:                         سن: ................ سال تاريخ تکميل:                        سن: ................ سال

 همیشه اغلب گاهی به ندرت هیچ وقت همیشه اغلب گاهی به ندرت هیچ وقت همیشه اغلب گاهی به ندرت هیچ وقت
                آيا تا كنون همسر شما، شما را كتك زده است؟ -1

                آيا تا كنون همسر شما، به شما توهين كرده است؟  -2

                آيا تا كنون همسر شما، شما را به آسيب تهديد كرده است؟ -3

                آيا تا كنون همسر شما، سر شما فرياد زده است ؟ -4
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 سال( 10تا  6) مصرف دخانیات و مواجهه با دود آنارزیابي  سوالات

 تاريخ تکميل: 

 سن: ................ سال

 تاريخ تکميل: 

 سن: ............ سال

 خير بلي خير بلي

     خويشاوندان در حضور كودک اقدام به مصرف دخانيات مي كنند؟ آيا هيچکدام از افراد خانواده يا -1

     آيا كودک براي خريد سيگار، تنباكوي قليان و يا ساير مواد دخاني به مراكز فروش اين مواد فرستاده مي شود؟ -2

     آيا كودک در اماكن حاوي دود مواد دخاني قرار گرفته مي شود؟ -3

 سال( 18تا  11) پرخطررفتارهای ارزیابي سوالات 

 تاريخ تکميل: 

 سن: ................ سال

 تاريخ تکميل: 

 سن: ............ سال

 تاريخ تکميل: 

 سن: .............. سال 

 خير بلي خير بلي خير بلي

       مي كنند؟ آيا هيچکدام از افراد خانواده يا خويشاوندان در حضور نوجوان اقدام به مصرف دخانيات -1

       مي كند؟  آيا نوجوان سيگار، قليان، پيپ يا  مواد دخاني دخاني بدون دود شامل مواد دخاني جويدني  مصرف -2

       آيا  نوجوان براي خريد سيگار، تنباكوي قليان و يا ساير مواد دخاني به مراكز فروش اين مواد فرستاده مي شود؟ -3

       آيا سوء مصرف مواد دارد؟ -4

       مصرف تزريقي مواد دارد؟آيا سابقه  -5

       آيا رفتارهاي جنسي نا ايمن  )خارج از چارچوب و محافظت نشده( دارد؟ -6
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 تاريخ تکميل:                                     سن: ................ سال   تاريخ تکميل:                                     سن: ................ سال   تاريخ تکميل:                                 سن: ................ سال   سال( 18تا  11ارزیابي اختلالات مصرف مواد)

مصرف  تا كنون در طول عمر خود، كدام يك از مواد زير را   -1

 ايد؟ )فقط مصرف غيرپزشکي(كرده
 خير بله

ه 
ل ب

ماي
م ت

عد
 

خ
س

پا
يي

گو
 

 3- 
ك: 

ر ي
 ه

به
ت 

ثب
 م

خ
س

 پا
ت

ور
ص

ر 
د

ير
اخ

ه 
ما

ه 
س

ر 
د

 
ر؟

طو
چ

 

 خير بله

ه 
ل ب

ماي
م ت

عد
 

خ
س

پا
يي

گو
 

 خير بله

ه 
ل ب

ماي
م ت

عد
 

خ
س

پا
يي

گو
 

3- 
ك: 

ر ي
 ه

به
ت 

ثب
خ م

س
 پا

ت
ور

ص
ر 

د
ير

اخ
ه 

ما
ه 

س
ر 

د
 

ر؟
طو

چ
 

 خير بله

ه 
ل ب

ماي
م ت

عد
 

خ
س

پا
يي

گو
 

 خير بله

ه 
ل ب

ماي
م ت

عد
 

خ
س

پا
يي

گو
 

3- 
ك: 

ر ي
 ه

به
ت 

ثب
خ م

س
 پا

ت
ور

ص
ر 

د
ير

اخ
ه 

ما
ه 

س
ر 

د
 

ر؟
طو

چ
 

 خير بله

ه 
ل ب

ماي
م ت

عد
 

خ
س

پا
يي

گو
 

   نباكو )سيگار، قليان، ناس، غيره(انواع ت  -الف

 

               

كدئين، داروهاي مسکن اُپيوئيدي )ترامادول،   -ب

 ديفنوكسيلات، غيره(

                  

آور )ديازپام، آلپرازولام، بخش يا خوابداروهاي آرام  -ج

 كلونازپام، فنوباربيتال، غيره(

                  

                   الکل )آبجو، شراب، عَرَق، غيره( -د

    مواد ديگر چطور؟ )فقط مصرف غيرپزشکي( -2

مواد افَيوني غيرقانوني )ترياک، شيره، سوخته،  -الف

 هرويين، كراک هروئين، غيره(

                  

                   حشيش )سيگاري، گراس، بنگ، غيره(  -ب

آمفتاميني )شيشه، اكستازي، اِكس، ريتالين، هاي محرک  -ج

 غيره(

                  

                   ................................مشخص كنيد:  -ساير -د

 

 سال( 18تا  11ارزیابي اختلالات مصرف مواد ) -ادامه
 سن: ................ سال سن: ................ سال سن: ................ سال

 خير بله خير بله خير بله

       هاي مرتبط با مواد وجود دارد؟هاي و علايم مطرح كننده اورژانسآيا نشانه

       آيا در حال حاضر به علت ابتلا به اختلال مصرف مواد تحت درمان هستيد؟

       آيا در خانواده وي، فردي داراي اعتياد به مواد مخدر و يا مصرف كننده تفنني آن وجود دارد؟
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 مقدماتي /تشخیص و طبقه بندیارزیابي

 نوع ارزيابي

 .............مراجعه .........................      سن .... تاريخ  .................. تاريخ  مراجعه .........................    سن سن ..................تاريخ  مراجعه ........................      ................... سن  تاريخ  مراجعه .................... 

بي
زيا

ار
ه 

يج
نت

 

ش
وز

آم
 

 ارجاع به

ي
ير

يگ
خ پ

ري
تا

ي 
ير

يگ
ج پ

تاي
ن

بي 
زيا

ار
ه 

يج
نت

 

ش
وز

آم
 

 ارجاع به

ي
ير

يگ
خ پ

ري
تا

ي 
ير

يگ
ج پ

تاي
ن

بي 
زيا

ار
ه 

يج
نت

 

ش
وز

آم
 

 ارجاع به

ي
ير

يگ
خ پ

ري
تا

ي 
ير

يگ
ج پ

تاي
ن

بي 
زيا

ار
ه 

يج
نت

 

ش
وز

آم
 

 ارجاع به

ي
ير

يگ
خ پ

ري
تا

ي 
ير

يگ
ج پ

تاي
ن

 

 
ك

ش
پز

 

 
س 

شنا
ار

ك

ان
رو

 

 
ك

ش
پز

 

 
س 

شنا
ار

ك

ان
رو

 

 
ك

ش
پز

 

 
س 

شنا
ار

ك

ان
رو

 

 
ك

ش
پز

 

 
س 

شنا
ار

ك

ان
رو

 

ان
رو

ت 
لام

س
 

                         مشکل در حوزه سلامت روان

                         احتمال اورژانس روانپزشکي

                         احتمال ابتلا به صرع

تشخيص قبلي بيماري صرع توسط 

 پزشك

                        

                         احتمال تشخيص معلوليت ذهني

تشخيص قبلي اختلال روانپزشکي تحت 

 درمان

                        

عي
ما

جت
ت ا

لام
س

 

                         كودک آزاري

                         كودک شاهد خشونت خانگي

                         خانواده آسيب پذير

                         بازمانده از تحصيل

                         خشونت خانگي )همسر آزاري(

                         طلاق/ جدايي/ فوت

طر
رخ

ي پ
ها

ار
فت

ر
 

                         كم تحركي

در معرض خطر شروع مصرف مواد 

 دخاني

                        

                         مصرف كننده مواد دخاني

واد
ف م

صر
 م

لال
خت

ا
 

اورژانس اختلالات القاء شده توسط 

 مواد

                        

تشخيص قبلي اختلال مصرف مواد، 

 تحت درمان

                        

                         در معرض خطر سوء مصرف مواد

                         مواد اختلال مصرف

                         رفتار جنسي نا ايمن

      ( پيگيري نشده        7( تشديد             )6(  بدون تغيير              )5( بهبود          )4( دريافت خدمات حمايتي         )3( رد اختلال            )2ل             )( تاييد اختلا1نتايج حاصل از پيگيري:       )
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 معاینات پزشك

 نوع معاينه
 و  بررسي 

 ...........     سن ..........تاريخ  مراجعه .................... تاريخ  مراجعه ..........................    سن ............... .......  سن ...................تاريخ  مراجعه .................      .........   سن .........................مراجعه ...........تاريخ                                           

 نتيجه معاينه

ان
رم

د
ت  

س
وا

رخ
د

ش
ماي

آز
 

 ارجاع به

ي
ير

يگ
پ

ان 
رم

ه د
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نت
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عاي
ه م
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ان
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س
وا
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ش
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 ارجاع به
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يگ
پ

ان 
رم

ه د
يج

نت
نه 

عاي
ه م

يج
نت

 

ان
رم

د
ت  

س
وا

رخ
د

ش
ماي

آز
 

 ارجاع به

ي
ير

يگ
پ

ان 
رم

ه د
يج

نت
نه 

عاي
ه م

يج
نت

 

ان
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د
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س
وا

رخ
د

ش
ماي

آز
 

 ارجاع به

ي
ير

يگ
پ

ان 
رم

ه د
يج

نت
س  

شنا
ار

ك
يه

غذ
ت

ص 
ص

تخ
م

س  
شنا

ار
ك

يه
غذ

ت
ص 

ص
تخ

م
س  

شنا
ار

ك
يه

غذ
ت

ص 
ص

تخ
م

س  
شنا

ار
ك

يه
غذ

ت
ص 

ص
تخ

م
 

                            .............................          قدوضعيت 

                            ..............................        BMIوضعيت 

 بررسي مخاط
                             رنگ پريدگي

                             آنمي

                             زردي اسکلرا بررسي اسکلرا

                             كونژنکتيويت مچش

 گوش
                             اوتيت مديا

                             اوتيت خارجي

 تيروئيد
                             گواتر

                             واترمشکل بدون گ

 ريه
 سل

                             به سل ابتلا

                             کوک به سلمش

 آسم
                             ابتلا به آسم

                             احتمال ابتلا به آسم

 قلب و عروق
                             داراي بيماري

احتمال ابتلا به 
 ماري زودرسبي

                            

 پوست و مو
                             يس پديکلوز

                             گال

                             سر كچلي

اسکلتي، 
 عضلاني

                             ليوزاسکو

                             كيفوز

                             لوردوز

                             اختلال شکل قفسه سينه

                             اندام غير طبيعي

 ساير
...................................                             

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

 ( تشديد  3( بدون تغيير          )2بهبود        ) (1نتيجه درمان:    )
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 معاینات پزشك

 نوع معاينه

 و  بررسي 

 ...........     سن ..........تاريخ  مراجعه .................... ..........................    سن ...............تاريخ  مراجعه  سن ...............تاريخ  مراجعه ..........................     تاريخ  مراجعه ..........................    سن ...............

 نتيجه معاينه 

ان
رم

د
 

ش
ماي

آز
ت 

س
وا
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د

 

 ارجاع به
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پ

ان 
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عاي
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ان
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د
 

ش
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آز
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س
وا

رخ
د

 

 ارجاع به

ي
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يگ
پ

ان 
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ه د
يج

نت
نه 

عاي
ه م

يج
نت

 

ان
رم

د
 

ش
ماي

آز
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س
وا

رخ
د

 

 ارجاع به

ي
ير

يگ
پ

ان 
رم

ه د
يج

نت
نه 

عاي
ه م

يج
نت

 

ان
رم

د
 

ش
ماي

آز
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س
وا

رخ
د

 

 ارجاع به
ي

ير
يگ

پ
ان 
رم

ه د
يج

نت
 

ك
س 

شنا
ار

ان
رو

ز  
اك

مر
يا 

ص 
ص

تخ
م

ي
مان

در
 

س 
شنا

ار
ك

ان
رو

 

ص
ص

تخ
م

 

 
ي

مان
در

ز 
راك

 م
يا

 

س 
شنا

ار
ك

ان
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ز  
اك

مر
يا 

ص 
ص

تخ
م

ي
مان

در
س  

شنا
ار

ك
ان

رو
 

ص
ص

تخ
م

 

 
ي

مان
در

ز 
راك

 م
يا

 

سلامت 

 روان

طراب منتشر/ ضاختلال ا

 جتماعي پانيك/ اضطراب
 

                           

                             وسواسي جبري

                             استرس پس از سانحه

                             پرخاشگري

                             افسردگي

                             سايکوز

                             طبيدو ق

                             صرع

                             معلوليت ذهني

                             نقص توجه  -فعاليبيش 

                             سلوک  -ل رفتارياختلا

سلامت 

 ياجتماع

                             كودک آزاري

                             همسر آزاري

 شکم
                             ارگانومگالي

                             توده شکمي

ادراري 

 تناسلي
 ادراري عفونت

                            

 روند بلوغ
                             بلوغ زودرس

                             بلوغ ديررس

 فشار خون

                             هيپرتانسيون پره

                             Iهيپرتانسيون مرحله 

                             IIهيپرتانسيون مرحله 

 ( تشديد  3( بدون تغيير          )2)       ( بهبود 1نتيجه درمان:    )
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 معاینات پزشك

 نوع معاينه

 و  بررسي 

 ...........     سن ..........تاريخ  مراجعه .................... ...............تاريخ  مراجعه ..........................    سن  تاريخ  مراجعه ..........................    سن ............... تاريخ  مراجعه ..........................    سن ...............
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مان
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ز 
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 م
يا

 

رفتارهاي 

 پر خطر

                             مصرف مواد دخاني

واد
ف م

صر
 م

لال
خت

ا
 

با مواد مسموميت 

افيوني يا ساير 

داروهاي مضعف 

CNS 

                            

مسموميت مواد 

 محرک

                            

محروميت از مواد 

 افيوني

                            

مصرف زيان بار  

 )*كد ماده(
.......

....... 

             
.......

....... 

      
.......

....... 

      

، وابستگي به مواد

 )*كد ماده(
....... 

....... 

             
.......

....... 

      
.......

....... 

      

STI                             

 ( تشديد  3( بدون تغيير          )2)       ( بهبود 1نتيجه درمان:    )

     ( ساير )با ذکر نام(7( مواد محرک     6( الكل     5( داروهاي آرامبخش خواب آور    4( حشيش    3( افيوني نسخه اي    2( افيوني غير قانوني    1 *  
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