
 ر معاينات پزشكي كاركنان مواد غذاييخود اظهاري د 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

     اسهالي يا سابقه اسهال راجعه يا مزمن سابقه اخير از بيماري هاي  ١

     تهوع يا استفراغسابق اخير   ٢

     سابقه ترشح چركي از چشمها يا گوشها يا بيني يا دهان در شش ماه گذشته  ٣

گردن يا / صورت / ساعدها / انگشتان / سابقه حساسيت پوستي در دستها   ٤

  نواحيسابقه بيماري هاي پوستي مزمن يا راجعه در اين 

   

     ؟در حال حاضر گلو درد همراه با تب داريد  ٥

     ؟در حال حاضر يا در يك ماه گذشته سرفه خلط دار داريد  ٦

     سل  سابقه  بيماري  ٧

     سابقه سرماخوردگي در چند روز اخير  ٨

     سابقه بيماری حصبه  ٩

     مقعد شسابقه دفع کرم و خار  ١٠

 

 

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

        ./ درج اطلاعات نادرست را برعهده می گيرم 

  تاريخ

  امضاء

 اثر انگشت

 

 


