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  خود اظهاری و سوابق بیماری )توسط داوطلب(
 وطلب نگهداری شود(د تا در پرونده پزشکی داشوو امضا و تحویل پزشک معاین می )این نمونه برگ توسط داوطلب و در حضور پزشک معاین تکمیل

 باشدمعاینات کاملاً محرمانه می ذکراست محتویات این پرسشنامه و یانشامشخصات عمومی داوطلب: ( 5

 کدملی: 53متولد..../....../........5بند نام و نام خانوادگی:5بند.

 □. سایر 3□هل. متأ5 □. مجرد5هل: وضعیت تأ.4بند . مونث5 . مذکر 5جنسیت: .3بند

 :م آخرین مدرسه که تحصیل کرده اید.نا۰بند .نام پردیس/ مرکز/سازمان :1بند

 . گروه آزمایشی معرفی شده :3بند

 .آدرس پست الکترونیک: )ایمیل( ۸بند

 . شماره تلفن ثابت وهمراه:9بند 

 ........شود .... نوشتهعلت معافیت  □. دارای معافیت هستم 3 □ام . نرفته5 □ام .رفته5خدمت سربازی .51بند

 د(پزشکی فرد)توسط داوطلب تکمیل شو ( سابقه5

 . کدامیک از مشکلات زیر را تاکنون داشته اید؟54بند 

 های گوارشی. ناراحتی4 عضلانی _. دردهای اسکلتی3 . احساس خستگی مزمن5 . اختلالات قلبی و عروقی5

 . اختلال کارکرد تیروئید۸ ند(.د یابت)بیماری ق 3 . سر درد دوره ای۰ . فشار خون بالا1

 های مزمن تنفسی. آسم و سایر بیماری55 .تشنج و صرع55 . بالا بودن چربی خون51. کم خونی تأیید شده9

 ذکر شود......................... های صعب العلاج )سرطان، ام اس، اچ ای وی و...(.بیماری54 . کاهش شنوایی 53

 علت..... سابقه عمل جراحی یا بستری شدن در بیمارستان5۰ اری)عفونت، سنگ و...(.مشکلات دستگاه ادر51

 نوع و علت.....  .معلولیت5۸ذکر شود....  .مشکلات مادرزادی53

 ............ بنویسیددرصورت ابتلاء هرکدام  ،ایدز،تب مالت و...( C,Bسابقه بیماریهای عفونی )سل،هپاتیت -59

 خیر  ها مشکل دارید؟ بله . آیا در دیدن رنگ55 های فوق را ندارمدام از بیماری. سابقه هیچک 51 

      خیر    بله    دیابت         خیر    بله   پارکینسون     خیر  بله    اسکلروزان پلاک . سابقه بیماریهای مزمن 55

          خیر   بله      سیروز کبدی

 شوید؟دنی دچار کدامیک ازمشکلات زیر میهای بالیت. هنگام انجام فع51بند 

 . هیچکدام1. تنگی نفس 4 .سرفه3 . سرگیجه5 . درد قفسه سینه5

 . آیا در حال حاضر تحت درمان با داروی خاصی هستید؟5۰بند 

 ها ذکر شود....نام دارو . بلی5 . خیر5

 د؟.آیا سابقه حساسیت به دارو یا غذای خاصی داری53بند 

 ها، علت و مدت استفاده ذکر شود....نام دارو . بلی5 . خیر5

 . بلی5 . خیر5. آیا بدون تجویز پزشک دارویی مصرف می کنید؟ 5۸بند 

 اگر جوابتان مثبت است چه دارویی مصرف می کنید؟

. سایر موارد۰. نیرو زا.داروهای 1 . داروهای آرامبخش4 .دیابت)بیماری قند(3 های ساده. مسکن5.آنتی بیوتیک5

 ذکر شود......

1برگ شماره نمون   
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 د(یمنی سازی )توسط داوطلب تکمیل شوا(وضعیت  4

 . آیا واکسیناسیون شما کامل انجام شده است؟ 54بند

 . نمی دانم3. بلی5 . خیر5

 اید؟ا واکسن هپاتیت ب را دریافت کرده.آی51بند

 دانم. نمی3. بلی5 . خیر5

 اید؟توام)دیفتری، کزاز( دریافت کرده . آیا در دوره دبیرستان واکسن5۰بند

 دانم. نمی3. بلی5 . خیر5

 د:شو( این قسمت توسط داوطلب به دقت مطالعه و تکمیل می1

آزمون  ..در.شماره شناسنامه .................................... نام پدر .....................شماره داوطلبی .................................اینجانب................................

مندرجات آن را به عهده  تمامیموارد قید شده را صادقانه و با دقت تکمیل کرده و صحت   5411سال معلم  -اختصاصی پذیرش دانشجو

ایی از تحصیل و استخدام مانع پذیرفته ست و یا کتمان حقیقت در هر مرحلهگیرم و به این موضوع آگاهی کامل دارم که درج هرگونه موارد نادرمی

 .اینجانب خواهد شد شدن

 

 
 

 بلی ای از مصرف مواد مخدر  و.... داشته اید؟ خیرآیاتاکنون سابقه-59بند

 ..............بنویسید چه سالی .......و چه مدت ..........؟

 . بلی5 . خیر5اید؟صرف سیگار، قلیان و یا پیپ داشتهای از مهآیا تا کنون سابق -51بند 

 . بلی5 . خیر5ه سالی.......... و چه مدت......... آیا ادامه دارد؟ چ

 باشد ها میاین سوال مخصوص خانم

 های رحمیسابقه یا جراحی بیماریبلوغ دیررس  بلوغ زودرس   اید؟  اختلالات هورمونیسابقه کدام مورد را داشته-55بند 

 سایر موارد ذکر کنید................ستانیتوده یا ترشحات پهای تخمدانیکیستناباروری

 گروه خونی شماچیست؟..........................................و Rh-55بند 

 د (ی خانواده )توسط داوطلب تکمیل شو( سابقه پزشک 3
 کدامیک از موارد زیر در خانواده درجه یک )پدر، مادر، خواهر و برادر( شما وجود دارد؟ -53بند

. مصرف دخانیات)سیگار، پیپ، 1 . سرطان4 . دیابت)بیماری قند(3 . سابقه سکته قلبی زیر پنجاه سال5 . فشار خون بالا5

 های کلیوی. بیماری9 .بیمارهای اعصاب و روان۸ . چاقی3 های خون. بالابودن چربی۰ قلیان(

 ای )کولیت اولسرو، کرون(های روده.بیماری51

 نام ونام خانوادگی :

 تاریخ:

 اثر انگشت و امضاء داوطلب : 
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 های جسمانی )معاینات پزشکی(حضور درمرحله بررسی ویژگی براینامه معرفی

 5411سال  معلم -آزمون اختصاصی پذیرش دانشجو

 ......سرکار خانم/ جناب آقای ............................................

 رئیس محترم درمانگاه...................................................... 

 

 

  با سلام و احترام 

آقا/ خانم.................................  5411سال معلم  -آزمون اختصاصی پذیرش دانشجورساند مدارک و مستندات مربوط به به اطلاع می

بررســی و مورد تایید قرار  ...... با کد ملی ................................. در اســتان بومی ...............................................فرزند ..................

سی ویژگی ستورالعملگرفت. لذا برر سمانی نامبرده مطابق د ستندات بلامانع های ج سی مدارک و م های مربوط از نظر کارگروه برر

 است. 

 د. شوتلقی میمانی به منزله انصراف های جسعدم مراجعه در زمان مقرر برای بررسی ویژگی شایان ذکر است که

 5411لغایت روز................ تاریخ ......../......../ 5411زمان مراجعه : از روز......... تاریخ ......../........../

 .............................................................................................................مکان مراجعه : ..........................

 

 

  

 مسئول پذیرش: 

 نام و نام خانوادگی:

 تاریخ و امضاء:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

های جسمانی و روانی درمراجع قانونی صرفاً در مهلت مقرر برای تذکرمهم: هرگونه اعتراض و رسیدگی نسبت به بررسی ویژگی

 های جسمانی و روانی، درمهلت مقرر اقدام نماید.این درصورت عدم تأیید بررسی ویژگیاین مرحله امکان پذیرخواهدبود. بنابر

عکس الصاق جای  

نامه بدون عكسمعرفي  

باشدفاقد اعتبار مي   

 

۰برگ شماره نمون   
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  (توسط پزشکمعاینات جسمی )

 BMIقد، وزن، فشار خون، 

  قدرت بینایی

 قد)به سانتیمتر(......................45-بند

 ............BMI ..کیلوگرم............... به. وزن43-بند 

 میزان شنوایی)ادیومتری( .....................-44بند 

 . بلی 5. خیر5و بالاتر(  91/541........ فشار خون بالا)دیا سیستول:. -5....سیستول:......... -5شار خون .ف41-بند 

 ها:معاینه  ثه و دندان

 .خوب3 توسط. م5 . بد5هاکدام گزینه است؟ وضعیت بهداشت دندان -15بند

 .طبیعی3 . التهاب لثه5 . بیماری لثه)پیوره(5هاکدام گزینه است؟ وضعیت بهداشت لثه -15بند

 ................عدد های پوسیده؟ صفر تعداد دندان -13بند

 ................عدد های پر شده به علت پوسیدگی؟ صفر تعداد دندان -14بند

 ................عدد کشیده شده به علت پوسیدگی؟ صفر  هایتعداد دندان -11بند

 . بلی 5 . خیر5شود؟عه دانشجو به دندانپزشک توصیه میبا توجه به معاینات وضعیت دهان و دندان مراج-1۰بند

 -1۰بند

 و کمتر  51/۸ -3  51/9 -5 51/51 -5ی چشم راست: )بدون عینک ( . وضعیت بینای4۰-بند

 و کمتر  51/۸ -3  51/9 -5 51/51 -5. وضعیت بینایی چشم چپ: )بدون عینک ( 43-بند

 بلی  -5 خیر -5. با توجه به وضعیت بینایی مراجعه دانشجو به چشم پزشک توصیه می شود؟ 4۸-بند

 الم است ؟ اگر نه نام بیماری........................... آیا هر دو چشم س49-بند

 راست ........... چپ ...........   :اگر از عینک استفاده می کنید ؟شماره چشم چپ ....... راست ......... آستیگماتیسم  -11-بند

3برگ شماره نمون   
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      های بالینی معاینات بدنی و بررسی 

 ( دالاستخدام داشته باشی پذیرش های ممنوعلیست بیماری و بیتزبارباراحال روری بر شرحفاّ پیش از معاینه، مهمکار گرامی لط) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 ،ذکر شود............غیر طبیعی : طبیعیمو.پوست و 5

 ،ذکر شود............غیر طبیعی .سر، صورت وگردن: طبیعی5

 ،ذکر شود............غیر طبیعی طبیعی :ها.چشم و پلک 3

 ،ذکر شود............غیر طبیعی ، حلق و بینی :طبیعی.دهان،گوش4
 

 ،ذکر شود............غیر طبیعی های عفونی :طبیعی.بیماری1

 ،ذکر شود............غیر طبیعی .خون و غدد لنفاوی: طبیعی۰
 

 ،ذکر شود............غیر طبیعی .قفسه سینه :طبیعی3

 کر شود............،ذغیر طبیعی .قلب و عروق طبیعی۸

 ،ذکر شود............غیر طبیعی .ریه وتنفس : طبیعی9

 ،ذکر شود............غیر طبیعی . شکم و گوارش : طبیعی51

 ،ذکر شود............غیر طبیعی ها و مجاری ادراری : طبیعی. کلیه55

 ،ذکر شود............غیر طبیعی .مغز و اعصاب : طبیعی55

 ،ذکر شود............غیر طبیعی .اعصاب و روان : طبیعی53

 ،ذکر شود............غیر طبیعی .اندام فوقانی و تحتانی : طبیعی54

 ،ذکر شود............غیر طبیعی های روماتولوژی، استخوان، مفاصل و عضلات : طبیعی.بیماری51

 د............،ذکر شوغیر طبیعی ها : طبیعی.غدد و هورمون5۰

 ،ذکر شود............غیر طبیعی طبیعی معاینات زنان :.53
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 اظهار نظر پزشك معتمد در پایان انجام معاینات

 
 

 های معلمی استان.................به کارگروه ارزیابی شایستگی

 

 ............. رشته ............................................آقا /خانم ........................................

  کد ملی ......................................

 

 .از نظر جسمی و روانی توانایی کار معلمی را دارد.5

 : زیرنظر جسمی وروانی توانایی کار معلمی را به دلایل  .از5
.............................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................

  ندارد......................... 

 

 

 

 

 

 

 هایی که ممنوعیت استخدام در آموزشدر خصوص عدم رعایت ضوابط و مفاد لیست بیماریمسئولیت و پاسخگویی به مراجع قانونی 

 باشد.عهد پزشک تأیید کننده این فرم میو پرورش را دارند، درت

)نمونه برگ ارجاع به پزشک متخصص( در این مرحله برای همه داوطلبان ضرورت  9( : صدور نمونه برگ شماره  5تذکر)

 .افرادی ارائه شود که نظر پزشک متخصص برای اظهار نظر نهایی ضرورت داشته باشدندارد و صرفا برای 

 .باشدم بودن درآزمایشات بدواستخدام میصدور حکم استخدام مشروط به سال( : 5تذکر)

 

 

 

 

 

 

 

 

 عکس داوطلب

 مهرامضاء و  تاریخ،

 متعهد آموزش وپرورشپزشک 

۸برگ شماره نمون   
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 برگ ارجاع به پزشک متخصصمونن

 

 
 تخصص جناب آقای / سرکار خانم دکتر...................................همکار محترم پزشک متخصص / فوق 

صاحب عکس ممه سیله  شماره  ور آقای / خانم ................................ .فرزند......................بدین و به 

ــی و معاینه و اظهار برایملی........................................ ــبررس ــوع نظر در خص معرفی  زیروص موض

 د:صورت محرمانه گزارش شونظر بهد، لطفاً نتایج بررسی و اظهارشومی

................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................

......... 

 

 

 

 
 

 همکار محترم جناب آقای /سرکار خانم دکتر....................................

بدینوسیله آقای / خانم ..........................................صاحب عکس ممهور فوق الذکر مورد بررسی و معاینه کامل قرار گرفت 

 د:شواعلام می زیرج به شرح و نتای

...............................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................. 

 

 

 

 

 

 باشد.ید کننده این فرم میبا پزشک تأی **مسولیت و پاسخگویی به مراجع قانونی در خصوص مفاد اعلام نظر،

 
 

 

 

 
 

 

 دانشجوعکس 

ممهور به مهر پزشك 

 معاین

 تاریخ، امضاء و مهر پزشک معتمد آموزش وپرورش :

 تاریخ، امضا و مهر پزشک متخصص :

9برگ شماره نمون   
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 معرفی داوطلب معلول به شورای پزشکی
 ..............شورای پزشکی درمانگاه فرهنگیان استان...................................

قـانون مـدیریت خـدمات کشـوری، بـدین وسـیله آقای/خـانم  45نامـه اجرائـی مـاده آیـین« ز» واحترام؛در راسـتای بنـد باسلام 

ــی .......................................... ) ــد مل ــد................................... باک ــس م.............................. فرزن ــاحب عک ــه ص ــه ب ــور( ک مه

ـــماره .......................  ـــه ش ـــتناد نام ـــاریخاس ـــتی ........................ت ـــازمان/ اداره بهزیس ........ دارای  ................................... س

شـند بامـی 5411سـال  معلـم -پـذیرش دانشـجوآزمـون اختصاصـی شدگان چنـدبرابر ظرفیـت معرفی در ردیف و معلولیت بوده

 شود.به آن شورا معرفی می

پـذیرش خواهشمند است مطابق ضوابط ومقـررات مربـوط، درخصـوص تصـدی نـامبرده صـرفاً در مشـاغل آموزشـی ازطریـق  

 نظر نمایید. بررسی و اظهار معلم -دانشجو

 

 نام و نام خانوادگی     نام و نام خانوادگی 

 فرهنگیان استان رئیس دانشگاه           پزشک معتمدآموزش و پرورش 

 امضاء و موُر       امضاء و موُر 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.................... مـورد بررسـی ایـن شـورا  قرارگرفـت و اعـلام مـی دارد نـامبرده هـای جسـمانی آقا/خـانم ..وسیله ویژگیبدین

ــت ــدودیتدارای معلولی ــا و مح ــای .......................... ه ــرایه ــی ب ــاغل آموزش ــرفاً مش ــدی ص ــم(تص ــق  )گروه معل ازطری

 . دشونظر معرفی میو اعلام بررسی برایباشد می معلم -پذیرش دانشجو

 

 نام ونام خانوادگی )رئیس شورای پزشکی(     امضاء ومهر

 

 علمم-دانشــجو پذیرش های جســمانی داوطلب با توجه به به شــرایط احرازبا توجه به گزارش شــورای پزشــکی وتطبیق ویژگی

له اعلام میبدین خانم ........................ وســی قا/ ید میا برایدارد : ا تأی غل آموزشــی  ـــا یل    دشــوحراز مش به دل

 د شو...................تأیید نمی.........................

 

 نام ونام خانوادگی     امضاء ومهر                      استان                       دانشگاه فرهنگیان نماینده  (5

 م خانوادگی     امضاء ومهر  نام ونا        نماینده مدیریت آموزش وپرورش استثنایی                       (5

 نام ونام خانوادگی     امضاء ومهر               استان ریزی و توسعه منابعنماینده معاونت پژوهش،برنامه (3

               

51برگ شماره نمون   


