
 )Overhaul( در فضاي بسته و محدودينات پزشكي كاركنان ر معاخود اظهاري د فرم

 تکميل گردد ) پزشک و يا پرستار (توسط پرسشگر 

  الزامی است  نيز رسپيراتورمربوط  به استفاده  از    تکميل پرسشنامه  : تذکر *

  : 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

     سابقه تشنج و صرع  ١

     سابقه سرگيجه سنكوپ يا عدم تعادل  ٢

     علايم درد يا سوزش قفسه سينه در فعاليت  ٣

     سابقه تپش قلب در فعاليت يا استراحت  ٤

     سابقه تنگي نفس در فعاليت يا استراحت  ٥

     سابقه بيماري قلبي و يا عروقي  ٦

     سابقه مصرف داروهاي خواب آور  ٧

     استفاده از عينك يا لنز تماسي  ٨

     ديابت وابسته به انسولين  ٩

     سابقه آسم  ١٠

     ترس بيمار گونه از فضاي بسته  ١١

     قه حملات اضطرابي شديده هرگونه بيماري اعصاب و روان سابسابق  ١٢

     بقه بيماري ريوياس  ١٣

    . . . و MS ،  مغزی ب نظير سكتهاسابقه هرگونه بيماري مغز و اعص  ١٤

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

        ./ درج اطلاعات نادرست را برعهده می گيرم 

  تاريخ

  امضاء

 اثر انگشت

 


