
 
 

 

 معاينات دوره اي پرسنل اداري خود اظهاري در فرم

 تکميل گردد ) پزشک و يا پرستار (توسط پرسشگر 

  

  : 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 

 

اينجانب                                                       صحت اظهارات خود را تأييد نموده و مسئوليت قانونی و عواقب 

        ./ درج اطلاعات نادرست را برعهده می گيرم 

  تاريخ

  امضاء

        اثر انگشت                         

 

  توضيحات  خير  بله  سابقه بيماري  رديف

      سابقه دردهاي مبهم در گردن و شانه و پشت  ١

     سابقه احساس گز گز و كرختي در اندامهاي فوقاني  ٢

     كمردرد اندامهاي تحتاني  و  در   و مورمور  گز گز  سابقه احساس  ٣

     سابقه بيماري هاي قلبي  ٤

     سابقه ديابت  ٥

     فشار خون بالا سابقه  ٦

     چربی خون بالا سابقه  ٧


