
  ر معاينات پزشكي كاركنان بهداشت و درمانخود اظهاري د فرم

 تکميل گردد ) پزشک و يا پرستار (توسط پرسشگر 

دوره ای کارکنان شاغل در واحدهای بهداشتی درمانی می باشد و شامل کارکنان حراست ،  اين فرم صرفا برای انجام معاينات

  .انبار و تعميرات نمی شود ،آشپزخانه اداری ،

    : کد ملی يا شماره پرسنلی             : نام و نام خانوادگی 

  : در مقابل آن توضيح دهيد ) بله(فرم زير را به دقت مطالعه و تکميل نموده و در صورت جواب  

  توضيحات  خير  بله  سابقه بيماري  رديف

اتاق عمل ، راديولوژي ،  به ويژه در كاركنان بخش ها ، اورژانس ،(درد  سابقه كمر  ١

  ) فيزيوتراپي و پرسنل خدمات

      

به ويژه در محيط (سابقه علائم درماتيت تماسي ، كهير ، آنژيوادم و آنافيلاكسي   ٢

  )كار

      

        سابقه درماتيت مزمن يا راجعه  ٣

        )به ويژه در محيط كار(سابقه خس خس سينه ، نفس تنگي و سرفه   ٤

به ويژه اطاق عمل و (سابقه پارستزي ، كرختي و سوزن سوزن شدن انتهاي اندامها  ٥

CSR(  

      

        سابقه بيماري كبدي و زردي  ٦

سابقه سقط مكرر خود به خودي ، ناهنجاري مادر زادي ، ناباروري و يا كم باروري   ٧

  )CSRدر كاركنان زن اطاق عمل ، كاركنان مرد فيزيوتراپي و (

      

        )مخصوصاً در نوبتكاران و شب كاري) (كورونري(سابقه بيماري عروقي قلبي   ٨

        )نوبتكاران و شب كاريمخصوصاً در (سابقه ديابت وابسته به انسولين   ٩

        )مخصوصاً در نوبتكاران و شب كاري(سابقه تشنج و صرع    ١٠

        )مخصوصاً در نوبتكاران و شب كاري(سابقه اختلالات شديد قاعدگي   ١١

        )مخصوصاً در نوبتكاران و شب كار(سابقه بيماريهاي اعصاب و روان مثل افسردگي   ١٢

        )مخصوصاً در نوبتكاران و شب كاري(خواب سابقه اختلالات مزمن   ١٣

        )مخصوصاً در نوبتكاران و شب كاري(س ماري فعال گوارشي ، كبدي و پانكرابي  ١٤

        در كاركنان زن  MMRسابقه واكسيناسيون   ١٥

       Bسابقه واكسيناسيون هپاتيت   ١٦

        بزرگسالان  tdسابقه واكسيناسيون   ١٧

عواقب  و اظهارات خود را تأييد نموده و مسئوليت قانونیصحت                         اينجانب                               

        ./  درج اطلاعات نادرست را برعهده می گيرم
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 اثر انگشت


