
 آموز برای معاینه بیناییفرم معرفی دانش 

 .......................... تاریخ: 

 

 : ..................................................  از آموزشگاه

 به: اپتومتریست محترم  

 احترام  وم  لاس با 

 کلاس ........................................................... .............. .........آموز ..................................دانش

  ،لطفا جهت پیگیری  .دگرد معرفی می  حضورتان  جهت معاینه و بررسی وضعیت بینایی

 سپاس  د. معاینات وی را در جدول زیرثبت نمایینتیجه 

 آموزشگاه دیر م                                                            

 

 

 

 

AV : 

 نیازبه تعویض عینک        نیازبه عینک          عیب انکساری

 ( آموزش ویژه)نیازبه وسایل کمک آموزشی 
 نیستاگموس     یماری پیشروندهب  شکل شبکیه یاعصب بیناییم  آمبلیوپ   سترابیسما

 :توضیحات

 

 

 

 

 آموز برای معاینه بیناییفرم معرفی دانش 

 .......................... تاریخ: 

 

 : ..................................................  از آموزشگاه

 به: اپتومتریست محترم  

 احترام  وم  لاس با 

 کلاس ........................................................... .............. .........آموز ..................................دانش

نتیجه    ،لطفا جهت پیگیری   .دگرد معرفی می  حضورتان   جهت معاینه و بررسی وضعیت بینایی 

 سپاس د. معاینات وی را در جدول زیرثبت نمایی

 آموزشگاه مدیر                                                             

 

 

 

AV : 

 نیازبه تعویض عینک        نیازبه عینک          عیب انکساری

 ( آموزش ویژه)نیازبه وسایل کمک آموزشی 
 نیستاگموس     یماری پیشروندهب  شکل شبکیه یاعصب بیناییم  آمبلیوپ   سترابیسما

 :توضیحات

 

 

 

 



 مشاور تغذیهآموز برای  فرم معرفی دانش 

 .......................... تاریخ: 

 

 : ..................................................  از آموزشگاه

 محترم    کارشناس تغذیهبه:  

 احترام  وم  لاس با 

 کلاس ........................................................... .............. .........آموز ..................................دانش

    چاقی   وزناضافه   غریلا   غری شدید لاطبق بررسی، دچار 

  ردد. گباشد. لذا جهت بررسی بیشتر معرفی میمی   کوتاهی قد 

 ................................. ................................................سن درتاریخ بررسی: 

 .........................................  :  BMI  ........................................... :   (کیلوگرم)وزن    .......................................:  متر()سانتیقد 

                                                              

 سپاس                                                                  

 آموزشگاه مدیر                                                             

 

 

 نتیجه معاینه تخصصی:  

 

 

 

 

 

 

 مشاور تغذیهآموز برای  فرم معرفی دانش 

 .......................... تاریخ: 

 

 : ..................................................  از آموزشگاه

 محترم    کارشناس تغذیهبه:  

 احترام  وم  لاس با 

 کلاس ........................................................... .............. .........آموز ..................................دانش

    چاقی   وزناضافه   غریلا   غری شدید لاطبق بررسی، دچار 

  ردد. گباشد. لذا جهت بررسی بیشتر معرفی میمی   کوتاهی قد 

 ................................. ................................................سن درتاریخ بررسی: 

 .........................................  :  BMI  ........................................... :   (کیلوگرم)وزن    .......................................:  متر()سانتیقد 

                                                              

 سپاس                                                                  

 آموزشگاه مدیر                                                             

 

 

 نتیجه معاینه تخصصی:  

 

 

 

 

 

 



 دهان و دندان آموز برای معاینه فرم معرفی دانش 

 .......................... تاریخ: 

 

 : ..................................................  از آموزشگاه

 محترم   دندانپزشکبه:  

 احترام  وم  لاس با 

 کلاس ........................................................... .............. .........آموز ..................................دانش

  ازیمورد ن  لطفا خدمات ارائه شده و   .دگردمعرفی می  درمان حضورتانجهت معاینه و  

 ثبت نمایید. سپاس                                                                                    درمان یریگ ی پ جهت ر یرا در جدول ز  یو

 آموزشگاه  مدیر                                                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تاریخ ، مهر و امضای دندانپزشک

 

 

 

یم 
رم

ت
ن 

ید
ش

ک
ی 

وم
وت

الی
پ

ت  
لان

سی
ور

ش
فی

 

رم
ج

اژ
وس

بر
 و 

ی
یر

گ
 

ی 
راپ

دت
رای

لو
ف

 

یر 
سا

 

       

 دهان و دندان آموز برای معاینه فرم معرفی دانش 

 .......................... تاریخ: 

 

 : ..................................................  از آموزشگاه

 محترم   دندانپزشکبه:  

 احترام  وم  لاس با 

 کلاس ........................................................... .............. .........آموز ..................................دانش

را   یو  ازیمورد ن  لطفا خدمات ارائه شده و   .دگردمعرفی می  درمان حضورتانجهت معاینه و  

 ثبت نمایید. سپاس                                                                                    درمان  یریگ یپ جهت ر یدر جدول ز

 آموزشگاه  مدیر                                                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تاریخ ، مهر و امضای دندانپزشک
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 ارجاع تخصصی آموز برای فرم معرفی دانش 

 .......................... تاریخ: 

 

 : ..................................................  از آموزشگاه

 محترم    پزشکبه: 

 احترام  وم  لاس با 

 کلاس ........................................................... .............. .........آموز ..................................دانش

  حضورتان جهت معاینه و درمان  مشکوک به بیماری .............................................................

مت آموزشگاه را راهنمایی  لام نتیجه مراقب س لاگردد. خواهشمند است با اعمعرفی می 

 سپاس                                                                                   .فرمایید 

 آموزشگاه  مدیر                                                                    

 

 

 

 :نظریه پزشک معالج 

   غیر مسری  مسری نوع بیماری

           /   /     لغایت          /   /       مدت استراحت از تاریخ

  .باشد روز می  ................................ به مدت 

 .باشد مانع می لاآموز در آموزشگاه بحضور دانش        /    /      از تاریخ

 
 مهر و امضای پزشک                                                  

 

 

 ارجاع تخصصی آموز برای فرم معرفی دانش 

 .......................... تاریخ: 

 

 : ..................................................  از آموزشگاه

 محترم    پزشکبه: 

 احترام  وم  لاس با 

 کلاس ........................................................... .............. .........آموز ..................................دانش

معرفی    حضورتانجهت معاینه و درمان  مشکوک به بیماری .............................................................

اعمی  با  است  خواهشمند  س لاگردد.  مراقب  نتیجه  فرمایید لا م  راهنمایی  را  آموزشگاه    .مت 

 سپاس                                                                                  

 آموزشگاه  مدیر                                                                    

 

 

 

 :نظریه پزشک معالج 

   غیر مسری  مسری نوع بیماری

           /   /     لغایت          /   /       مدت استراحت از تاریخ

  .باشد روز می  ................................ به مدت 

 .باشد مانع می لاآموز در آموزشگاه بحضور دانش        /    /      از تاریخ

 
 مهر و امضای پزشک                                                  

 

 

 



آموز   فرم معرفی نامه دانش  

  پایه دهم    پایه هفتم   پایه چهارم    پایه اول     

 به واحدهای بهداشتی جهت ارزیابی مقدماتی و معاینات پزشکی 

  ........................................................................................................  نام و نام خانوادگی دانش آموز : 

 ....................................................................................................................................کد ملی دانش آموز : 

 ......................... .............................................................................................................................نام مدرسه :  

 ..................................... .............................................................................................................................تاریخ :  

 گرامی:  اولیا

 باسلام و احترام 

رساند فرزند شما در این سن نیازمند ارزیابی مقدماتی و معاینات پزشکی جهت اطمینان از سلامت  به استحضار می 

نزدیکمی به  معاینات  انجام  برای  فرزندتان  به همراه  است  لذا لازم  پایگاه سلامت محل سکونت  باشد.  ترین 

 مراجعه نمایید.

 امضای مراقب سلامت/بهورز                  مهر و  امضای پزشک مسئول                          مرکز خدمات جامع سلامت    

 

آموز   فرم معرفی نامه دانش  

 پایه دهم   پایه هفتم   پایه چهارم    پایه اول    

 به واحدهای بهداشتی جهت ارزیابی مقدماتی و معاینات پزشکی 

  ........................................................................................................  نام و نام خانوادگی دانش آموز : 

 ....................................................................................................................................کد ملی دانش آموز : 

 ......................... .............................................................................................................................نام مدرسه :  

 ..................................... .............................................................................................................................تاریخ :  

 گرامی:  اولیا

 باسلام و احترام 

رساند فرزند شما در این سن نیازمند ارزیابی مقدماتی و معاینات پزشکی جهت اطمینان از سلامت  به استحضار می 

ترین پایگاه سلامت محل سکونت مراجعه  باشد. لذا لازم است به همراه فرزندتان برای انجام معاینات به نزدیک می

 نمایید.

 امضای مراقب سلامت/بهورز                  مهر و  امضای پزشک مسئول                          مرکز خدمات جامع سلامت    

 

آموز   فرم معرفی نامه دانش  

  پایه دهم    پایه هفتم   پایه چهارم    پایه اول    

 به واحدهای بهداشتی جهت ارزیابی مقدماتی و معاینات پزشکی 

  ........................................................................................................  نام و نام خانوادگی دانش آموز : 

 ....................................................................................................................................کد ملی دانش آموز : 

 ......................... .............................................................................................................................نام مدرسه :  

 ..................................... .............................................................................................................................تاریخ :  

 گرامی:  اولیا

 باسلام و احترام 

رساند فرزند شما در این سن نیازمند ارزیابی مقدماتی و معاینات پزشکی جهت اطمینان از سلامت  به استحضار می 

نزدیکمی به  معاینات  انجام  برای  فرزندتان  به همراه  است  لذا لازم  پایگاه سلامت محل سکونت  باشد.  ترین 

 مراجعه نمایید.

 امضای مراقب سلامت/بهورز                  مهر و  امضای پزشک مسئول                          مرکز خدمات جامع سلامت    

 

آموز   فرم معرفی نامه دانش  

 پایه دهم   پایه هفتم   پایه چهارم    پایه اول    

 به واحدهای بهداشتی جهت ارزیابی مقدماتی و معاینات پزشکی 

  ........................................................................................................  نام و نام خانوادگی دانش آموز : 

 ....................................................................................................................................کد ملی دانش آموز : 

 ......................... .............................................................................................................................نام مدرسه :  

 ..................................... .............................................................................................................................تاریخ :  

 گرامی: اولیا 

 باسلام و احترام 

رساند فرزند شما در این سن نیازمند ارزیابی مقدماتی و معاینات پزشکی جهت اطمینان از سلامت  به استحضار می 

ترین پایگاه سلامت محل سکونت مراجعه  باشد. لذا لازم است به همراه فرزندتان برای انجام معاینات به نزدیک می

 نمایید.

 امضای مراقب سلامت/بهورز                  مهر و  امضای پزشک مسئول                          مرکز خدمات جامع سلامت    

 



 آموز برای مراقبت از نظر پدیکلوزنامه دانشفرم معرفی 

 آموز............................................... آموز ....................................... کد ملی دانشنام و نام خانوادگی دانش

 گرامی:  اولیا

 با سلام و احترام

به غربالگری دانش استحضار میبا توجه  به  مراقب سلامت،  پدیکلوزیس توسط  از نظر  رساند  آموزان 

پدیکلوز می آلودگی  به  به  فرزند شما مشکوک   .................................... تاریخ  تا  است  باشد. خواهشمند 

 همراه فرزند خود برای معایته به نزدیکترین پایگاه سلامت محل سکونت خود مراجعه مایید. 

                 

 مهر و امضای مدیر مدرسه                           امضای مراقب سلامت                  

 

 

00000000000000000000000000000000000000000000 

 آموز از نظر پدیکلوزفرم مراقبت دانش

 .. نام پایگاه سلامت ............................................. نام مرکز خدمات جامع سلامت ....................................

 باشدمبتلا نمی  باشدآموز از نظر مراقبت پدیکلوزیس بررسی شد: مبتلا میدانش

 ....... اقدامات انجام شده : .........................................................................................................

 آموز : ...................................................... زمان مراجعه بعدی دانش

 مهر و امضای پزشک مرکز خدمات جامع سلامت                                                                              

 

 

 تاریخ مراجعه)بعد از یک هفته درمان( ...................................................... 

 است.  بهبود نیافته   نتیجه درمان: بهبود یافته 

 آموز: زمان مجدد مراجعه دانش

 مهر و امضای پزشک مرکز خدمات جامع سلامت ................................................                         

 

 

 والد محترم این فرم بعد از تکمیل توسط پرسنل بهداشتی به مدرسه تحویل داده شود. 

 آموز برای مراقبت از نظر پدیکلوزنامه دانشفرم معرفی 

 آموز........................................... آموز ....................................... کد ملی دانشنام و نام خانوادگی دانش

 گرامی:  اولیا

 با سلام و احترام

رساند فرزند آموزان از نظر پدیکلوزیس توسط مراقب سلامت، به استحضار میبا توجه به غربالگری دانش

باشد. خواهشمند است تا تاریخ .................................... به همراه فرزند شما مشکوک به آلودگی پدیکلوز می

 خود برای معایته به نزدیکترین پایگاه سلامت محل سکونت خود مراجعه مایید. 

                 

 مهر و امضای مدیر مدرسه                           امضای مراقب سلامت                  

 

 

00000000000000000000000000000000000000000000 

 آموز از نظر پدیکلوزفرم مراقبت دانش

 .. نام پایگاه سلامت ............................................. نام مرکز خدمات جامع سلامت ....................................

 باشدمبتلا نمی  باشدآموز از نظر مراقبت پدیکلوزیس بررسی شد: مبتلا میدانش

 ....... اقدامات انجام شده : .........................................................................................................

 آموز : ...................................................... زمان مراجعه بعدی دانش

 مهر و امضای پزشک مرکز خدمات جامع سلامت                                                                             

 

 

 تاریخ مراجعه)بعد از یک هفته درمان( ...................................................... 

 است.  بهبود نیافته   نتیجه درمان: بهبود یافته 

 آموز: زمان مجدد مراجعه دانش

 مهر و امضای پزشک مرکز خدمات جامع سلامت ................................................                         

 

 

 والد محترم این فرم بعد از تکمیل توسط پرسنل بهداشتی به مدرسه تحویل داده شود. 



 عاینه شنوایی آموز برای منامه دانشفرم معرفی 

 تاریخ:..........................  

 : ..................................................  از آموزشگاه

 محترم   دیولوژیستبه: ا

  احترام وم  لاسبا 

 کلاس ........................................................... .............. ... ... ... آموز ..................................دانش

معاینات نتیجه    ،جهت پیگیری  لطفاً  . دگردمعرفی می  شنوایی حضورتانجهت معاینه و بررسی وضعیت  

 سپاس د. نمایی  ثبت زیروی را در جدول 

 آموزشگاه مدیر                                                            

 تاریخ و مهر و امضای ادیولوژیست                                                                                    

 شنوایی طبیعی
 جرم گوش و نیاز به شستشو

 هر دو گوش                  گوش چپ                    گوش راست
 کم شنوایی حس عصبی 

 ......................... .......................................فرکانس : ...................... .................. ...............شدت:    گوش راست 

 ......................... .......................................فرکانس : ...................... .................. ...............شدت:    گوش چپ   

 کم شنوایی انتقالی  

 ......................... .......................................فرکانس : ...................... .................. ...............شدت:    گوش راست 

 ......................... .......................................فرکانس : ...................... .................. ...............شدت:    گوش چپ   

 ( ENTارجاع به متخصص گوش و حلق و بینی )

 توضیحات: 

 

 

 

 

 عاینه شنوایی آموز برای منامه دانشفرم معرفی 

 تاریخ:..........................  

 : ..................................................  از آموزشگاه

 محترم   دیولوژیستبه: ا

  احترام وم  لاسبا 

 کلاس ........................................................... .............. ... ... ... آموز ..................................دانش

معاینات وی  نتیجه  ،جهت پیگیری لطفاً . دگردمعرفی می حضورتان شنواییجهت معاینه و بررسی وضعیت 

 سپاس د. نمایی ثبت زیررا در جدول 

 آموزشگاه مدیر                                                            

 مهر و امضای ادیولوژیست تاریخ و                                                                         

 

 

 شنوایی طبیعی
 جرم گوش و نیاز به شستشو

 هر دو گوش                  گوش چپ                    گوش راست
 کم شنوایی حس عصبی 

 ......................... .......................................فرکانس : ...................... .................. ...............شدت:    گوش راست 

 ......................... .......................................فرکانس : ...................... .................. ...............شدت:    گوش چپ   

 کم شنوایی انتقالی  

 ......................... .......................................فرکانس : ...................... .................. ...............شدت:    گوش راست 

 ......................... .......................................فرکانس : ...................... .................. ...............شدت:    گوش چپ   

 ( ENTارجاع به متخصص گوش و حلق و بینی )

 توضیحات: 

 

 

 

 

 


