
 خود اظهاري در معاينات بدو استخدام كليه مشاغل  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    

  توضيحات  خير  بله  سابقه بيماري  رديف

     مانند آسم و آلرژيسابقه بيماري هاي تنفسي   ١

     سابقه سرگيجه دوراني و عدم تعادل  ٢

     سابقه سنكوپ و اختلال هوشياري و غش  ٣

     سابقه بيماري هاي اعصاب و روان  ٤

     ترس از پرواز با هواپيما/ سابقه ترس بيش از حد از ارتفاع   ٥

     سابقه ترس بيش از حد از قرار گرفتن در فضاهاي بسته  ٦

     سابقه تشنج و صرع  ٧

     استفاده از لنز تماسي  ٨

     ضربان ساز قلب و وسايل مشابهاستفاده از   ٩

     سابقه بستري در بيمارستان و علت آن  ١٠

     سابقه حادثه شغلي در محيط هاي كار قبلي   ١١

     سابقه خواب آلودگي روزانه  ١٢

     سابقه كمر درد و درد زانو و درد اندام ها  ١٣

     سابقه بيماري كليوي   ١٤

     سابقه بيماري كبدي  ١٥

     سابقه بيماري هاي مزمن يا راجعه پوستي وسيع  ١٦

     سابقه ديابت  ١٧

     سابقه بيماري هاي قلبي  ١٨

     سابقه مصرف دارو و نوع داروي مصرفي  ١٩

     سابقه هموفيلي و بيماري خوني و انعقادي  ٢٠

     علت آنسابقه جراحي و   ٢١

     )CVAو  MSمانند (مزمن يا راجعه  مغز و اعصابسابقه بيماريهاي   ٢٢

 

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

        ./ درج اطلاعات نادرست را برعهده می گيرم 

  تاريخ

  امضاء

 انگشتاثر 


