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  »به نام خدا«

  
  درمان و آموزش پزشکی وزارت بهداشت، 

  مرکز سلامت محیط و کار - بهداشتمعاونت 
  پرونده پزشکی شاغل

  مورديo    .......نوبت  اي دورهo   بدواستخدام o  نوع معاینات

  محل الصاق عکس
    تاریخ

    شماره پرونده

    شماره استخدامی شاغل
  

  :مشخصات فردي شاغل -1
  ...... :تعداد فرزند      مجردo   متاهل o  :وضعیت تاهل  زن o    مرد  o  :جنس   ..................... :نام پدر         .................................: نام و نام خانوادگی

        معافیت پزشکیo   .. .......................:  رسته خدمتخدمت کرده     o:    وضعیت نظام وظیفه.  ..............................................:....کد ملی.      ............: ...سال تولد 
  ...........................................................................................................................................................:تلفن محل کارآدرس و  .....................................................: پزشکی علت معافیت

  
  :سوابق شغلی -2

  

  مشاغل فعلی

  تا  از  علت تغییر شغل  تاریخ اشتغال  وظیفه محوله  سمت/عنوان 
          
          

  مشاغل قبلی
          
          

  :عوامل زیان آور شغلیارزیابی  -3
  روانی  ارگونومی  بیولوژیک  شیمیایی  فیزیکی  

  مشاغل فعلی

o سر و صدا  
o ارتعاش  
o اشعه غیر یونیزان  
o اشعه یونیزان  
o استرس حرارتی  
o سایر  

o گردوغبار  
o دمه فلزات  
o حلال  
o آفت کشها  
o اسید و بازها  
o گازها  

o گزش  
o باکتري  
o ویروس  
o انگل  
o سایر  
  

o  ایستادن یا نشستن طولانی
  مدت
o کار تکراري  
o حمل و نقل بار سنگین  
o وضعیت نامناسب بدن  
o سایر  

o نوبت کاري  
o شغلی ورهاياسترس  
o سایر  

  مشاغل قبلی

o سر و صدا  
o ارتعاش  
o اشعه غیر یونیزان  
o اشعه یونیزان  
o استرس حرارتی  
o سایر  

o گردوغبار  
o دمه فلزات  
o حلال  
o آفت کشها  
o اسید و بازها  
o گازها  

o گزش  
o باکتري  
o ویروس  
o انگل  
o سایر  
  

o  ایستادن یا نشستن طولانی
  مدت
o کار تکراري  
o حمل و نقل بار سنگین  
o وضعیت نامناسب بدن  
o سایر  

o نوبت کاري  
o شغلی ورهاياسترس  
o سایر  

  : ها ثبت نتایج اندازه گیريتوضیحات لازم در خصوص  موارد ثبت شده در جدول و 
  
  
  
 

  :محیط کار شرایطبهداشت حرفه اي در خصوص  ینظریه کارشناس
  
 
  

  : امضاء مهر و                            13    /     /    :    تاریخ                                     :          نام و نام خانوادگی کارشناس بهداشت حرفه اي
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  ).براساس پاسخ شاغل تکمیل شود( :پزشکی خانوادگی و سابقه شخصی، -4

  :امضا و اثر انگشت شاغل مبنی بر تایید اظهارات فوق                                                                              
  

   :معاینات -5
  ):    mmHg(فشار خون        ):Kg(وزن       13     /      /        :تاریخ 

  ):در دقیقه(تعداد نبض        ):                Cm(قد       
  .در محل مربوطه علامت زده و خصوصیات، شدت و مدت زمان نشانه یا علامت در بخش توضیحات درج شوددرصورت وجود هریک از موارد زیر   ها بررسی ارگان 

  عمومی

Symptom oکاهش وزن    o کاهش اشتها   oخستگی مزمن    oاختلال در خواب   oتعریق بیش از حد     oعدم تحمل گرما و سرما o       تب                              
oغیره ......................                                                                                                                            oبدون علامت          

Sign  o وضعیت ظاهري )ill/toxic(    o   رنگ پریده مخاطات       oغیره                ....................................................................               oبدون نشانه  

    توضیحات
 

  چشم

Symptom  o بینایی حدتکاهش   oتاري دید    oخستگی چشم     oدو بینی      oسوزش چشم     oخارش چشم    o ترس از نور      oاشک ریزش  
oغیره  .................................................................................                                                                                                   o بدون علامت  

Sign  oرفلکس غیر طبیعی مردمک    oقرمزي چشم    o ایکتریکاسکلراي    oنیستاگموس    oغیره  ................................................      oبدون نشانه  

    توضیحات
  

و   مو ،پوست
  ناخن

Symptom  
oخارش پوست       oریزش مو        oقرمزي پوست        oغییر رنگ پوستت       oزخم مزمن      oپوسته ریزي      o ناخنتغییر رنگ   
o غیره......................                                          oبدون علامت  

Sign  
o ماکول     oپاپول       oندول        oوزیکول        oزخم        oکهیر      oکلابینگ     oریزش منطقه اي مو        o نرال موجریزش   
o پیگمانتاسیونهایپر /هایپو(تغییرات پیگمانی(    oغیره  ......................................                                                                    oبدون نشانه  

    توضیحات
  

 ،حلق ،گوش
  بینی و دهان

Symptom  
oکاهش شنوایی  oوزوز گوش  oواقعی   سرگیجهoدرد گوش   oترشح گوش  o صداگرفتگی   oد گلو در oآبریزش بینی  oاختلال بویایی  
oخارش و سوزش بینی   oخونریزي بینی  oخشکی دهان  o ن    احساس مزه فلزي در دهاoغیره ...............................     o           بدون علامت  

Sign  
oالتهاب پرده تمپان  oپارگی پرده تمپان  o افزایش غیر طبیعی سرومن   oترشح پشت حلق   oاگزوداي حلق   oقرمزي حلق  oپولیپ بینی  
oتندرنس سینوسها   o Lead Line  oبوي بد دهان   oالتهاب لثه   oزخم سپتوم /پرفوراسیون  oغیره ......................................    oبدون نشانه  

    توضیحات
  

  نگردو  سر

Symptom  o              درد گردنo         توده گردنیoغیره  ..........................................                                                                      oبدون علامت  
Sign  o      بزرگی تیروئیدo       لنفادنوپاتی گردنیoغیره ...................................................................                                                   oبدون نشانه  

    توضیحات
  

  توضیحات  خیر  بلی  سؤال  ردیف
        .آیا سابقه بیماري دارید؟ ذکر نمائید  1    

        د؟ کنمی  تغییردرصورت ابتلا به بیماري آیا علایم شمادر محیط کار  2
        دارند؟ ابتلا به بیماري آیا همکاران شما علایم مشابه در محل کاردرصورت   3
        ؟تغییر می کندها  درصورت ابتلا به بیماري آیا علایم شمادر زمان تعطیلات و مرخصی  4
        آیا به غذا، دارو یا ماده خاصی حساسیت دارید؟  5
        آیا سابقه بستري در بیمارستان دارید؟به چه دلیل؟  6
        .ذکر نمایید آیا سابقه عمل جراحی دارید؟  7
        .در فامیل دارید؟ ذکر نماییدیا بیماري مزمن  آیا سابقه سرطان  8
        .آیا داروي خاصی مصرف می کنید؟ ذکر نمایید  9
  سال ........مدت استعمال   ......تعداد نخ روزانه       کشید؟ آیا اکنون سیگار می  10
  سال ........مدت استعمال   ......تعداد نخ روزانه       مصرف سیگاردارید؟آ یا سابقه قبلی   11
        .ات فراغت به ورزش یا سرگرمی خاصی مشغول هستید؟ذکر کنیدقآیا در او  12
  ................. ................علت....................................نوع آسیب       به حادثه شغلی دچار شده اید؟ تاکنونآیا   13
        روز دارید؟ 3آیا سابقه غیبت از کار به دلیل بیماري بیش از   14
        آیا منزل شمادر مجاورت مرکز صنعتی قرار دارد؟  15
        آیا سابقه معرفی به کمیسیون پزشکی را دارید؟  16



 .....................شماره پرونده                             ...…………………خانوادگینام و نام پرونده پزشکی شاغل                                                                                                     

٣ 

  ریه

Symptom  o سرفهo           خلطo     تنگی نفس کوششیo  خس خس سینه  oغیره. ...............................................................o                      بدون علامت  

Sign  
oوضعیت ظاهري غیر طبیعی قفسه سینه       oخشونت صداo            ویزینگ       oکراکل         oتاکی پنه    o      کاهش صداهاي ریوي    
oغیره.............................................                                                                                                                               oبدون نشانه  

  توضیحات
  
  
  

  عروقو  قلب

Symptom  
oدرد قفسه سینه       o  تپش قلب      oتنگی نفس ناگهانی شبانه        oتنگی نفس در وضعیت خوابیده       oسیانوز        oسابقه سنکوپ  
o  غیره          ............................    o                                                                                                                                    بدون علامت  

Sign  
S1S2o  غیر طبیعی         o اضافی قلب صداي        oآریتمی         oواریس اندام تحتانی  o        فوقانی واریس اندام         o ادم اندام  

oغیره.......................................................  o                                                                                                                                بدون نشانه 

  توضیحات
  
  
 

  شکم و لگن

Symptom  
oبی اشتهایی   oتهوع    oاستفراغ     oدرد شکم    oسوزش سر دل    oاسهال     oیبوست     oمدفوع قیري     oخون روشن در مدفوع     
o اختلال در بلع      oغیره                                                            .................................................................                         oبدون علامت  

Sign  
o تندرنس شکمی      o ریباند تندرنس      oهپاتو مگالی        oاسپلنو مگالی        o آسیت       o توده شکمی      o  دیستانسیون شکمی  
oغیره.............................................................................................................................                                                             ...........     oبدون نشانه  

  توضیحات
  
  
  

کلیه و مجاري 
ادراري، 
  تناسلی

Symptom  o سوزش ادرار   o  تکرر ادرار  o ادرار خونی  oدرد پهلو     oاحساس سنگینی یا توده در بیضه    oغیره             ..................  oبدون علامت  

Sign  o تندرنسCVA     o   واریکوسل   o  غیره                                     .........................................................                                oدون نشانهب  

  توضیحات
  
  
  

و  اسکلتی
  عضلانی

Symptom o خشکی مفصل   oکمر درد     oدرد زانو   oدرد شانه    o صل   امف سایر درد    o غیره ..............................................             oبدون علامت  

Sign  
o   محدودیت حرکتی مفصلo کاهش قدرت عضلانی در اندام فوقانی    oکاهش قدرت عضلانی در اندام تحتانی     o اسکولیوزo     آمپوتاسیون  
o تستSLR  مثبت   o تستReverse-SLR مثبت     o غیره......................................                                                           oبدون نشانه  

  توضیحات
  
  
  

  سیستم عصبی

Symptom 
o سر درد            oگیجی            o لرزش            oاختلال حافظه             oجنتش/سابقه صرع     o        گزگز و مورمور انگشتان دست  
o غیره................................          o                                                                                                                                      بدون علامت  

Sign  
o رفلکس زانوي غیر طبیعی    oرفلکس آشیل غیر طبیعی    o تست رومبرگ مختل   oترمور   oها اختلال حسی اندام     o    تست تینل مثبت
o مثبتتست فالن    o غیره............................................................   ......................                                                                       oبدون نشانه  

  توضیحات
  
  
  

  و روان  اعصاب

Symptom oعصبانیت بیش از حد     o     پرخاشگريoاضطراب      o      خلق پایینo      کاهش انگیزهo غیره                        .......  oبدون علامت  

Sign  o  هذیان  o    توهمoاختلال اوریانتاسیون     o غیره                                            ........................................................................  oبدون نشانه  

  توضیحات
  
  
  

  : سایر موارد

  

  
  :مشخصات پزشک معاینه کننده

 :مهر و امضاء                                                                                                 13     /       /       :معاینه تاریخ
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  :)lab tests( ها آزمایش - 6
    13     /       /    :   تاریخ انجام

CBC: WBC……..  RBC ………. Hb…….. HCT…...  Plt………….     
U/A: Prot………… Glu……… RBC…….. WBC…….. Bact…….. 

FBS ………… Total Chol………… LDL………. HDL………… TG………….  
BUN…… Cr………. ALT……. AST…… ALK.Ph…… PSA……… HBS Ag…… S/E & OB………………..  PPD…..              

  : واکسیناسیون/تخصصی هاي آزمایش
  13   /       /    : تاریخ انجام :.................................................. نتیجه ............................................... ........... :نوع -1
  13   /    /     :   تاریخ انجام ....... :...........................................نتیجه  .......................................................... :نوع -2
  13     /    /   :   تاریخ انجام :.................................................. نتیجه  ...............................................:............نوع -3
  

  :پـارا کـلیــنـیـک - 7
  اپتومتري - الف

  تاریخ

  میدان بینایی  دید رنگی   حدت بینایی
R L  R L  R L 

  غیرطبیعی  طبیعی  غیرطبیعی  طبیعی  غیرطبیعی  طبیعی  غیرطبیعی  طبیعی بدون اصلاح با اصلاح بدون اصلاح با اصلاح

   /     /  13  

⁄10  ⁄10 ⁄10 ⁄10                 

  دید عمق

  ...................................... ثانیه آرك
  

  اودیومتري - ب

 
 اسپیرومتري  - ج

  13/        /    :  تاریخ انجام 
FEV1( مقدار/درصد ) FVC( مقدار/درصد ) FEV1/FVC% 

   
FEF 25-75% PEF VEXT (Back Extrapolated Volume) 

   

  :تفسیر
  
  

  

  13 /      /         فرکانس  SDS SRT 8000  6000  4000  3000  2000  1000  500 تفسیر
                    

AC  
 گوش راست

              
BC 

                    
AC  

               گوش چپ
BC 
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  سایر اقدامات پاراکلینیک در صورت لزوم -د
  )CXR)P-Aیافته هاي 

 
  13:     /    /    تاریخ انجام

  

  : ECGیافته هاي 
  

   13:     /    /    تاریخ انجام
  :سی تی اسکن و سایر موارد ،سونوگرافی ،نتیجه رادیوگرافی

  
  
  

  
  :ها ثبت مشاوره ها و نتایج  ارجاع -8

  نتیجه ارجاع  ارجاعمشاوره یا 
  :تاریخ

  :علت ارجاع
  :تخصصنوع 

  

  :تاریخ
  :علت ارجاع

  :تخصصنوع 

  

  .منوط به مشخص شدن نتیجه ارجاع خواهد بود  اعلام  نظریه نهایی ، درصورت نیاز به ارجاع -تذکر مهم 
  

  :کار شاغلسلامت شغلی در خصوص /نظریه نهایی پزشک متخصص طب کار -9
o مانعبلا -الف  
o ذکر شروط  مشروط      -ب :  

  
  
o ذکر علت یا علل رد صلاحیت پزشکی            پزشکی جهت انجام شغل مورد نظر تناسب/عدم صلاحیت-  ج:  

   
  
  

  :توصیه هاي پزشکی لازم
  
  
  
  
   

  
  :سلامت شغلی ارائه دهنده نظر نهایی/مشخصات پزشک متخصص طب کار

  
  :مهر و امضاء                                     13    /     /    :    تاریخ                                             :سلامت شغلی معاینات کد
 


