فرم پایش سلامت کارکنان دانشگاه تبریز
**بخش اول: اطلاعات فردی**
[bookmark: _Hlk191191997][bookmark: _Hlk191798708][bookmark: _Hlk191798766][bookmark: _Hlk191193368][bookmark: _Hlk190869045][bookmark: _Hlk190868954][bookmark: _Hlk190868919][bookmark: _Hlk191191906] نام و نام خانوادگی____________ کد ملی   _________ تاریخ تولد     _____________  جنسیت  :  مرد ☐  زن ☐  
[bookmark: _Hlk192625934]وضعیت تأهل :  مجرد ☐  متأهل ☐       شماره همراه    _____________   آدرس ایمیل _____________________                             
[bookmark: _Hlk190869211][bookmark: _Hlk190869253][bookmark: _Hlk187052307][bookmark: _Hlk191192338][bookmark: _Hlk191191853] شغل/عنوان سازمانی       _________  واحد سازمانی    ____________    تحصیلات :  _________   تعداد فرزندان : ☐     
**بخش دوم: تاریخچه پزشکی**
.1آیا به بیماری مزمنی مبتلا هستید؟ ☐ بله  ☐ خیر
*اگر بله، لطفا نام ببرید____________________________________________________
.2آیا سابقه بستری شدن در بیمارستان دارید؟ ☐ بله  ☐ خیر
*اگر بله، دلیل و تاریخ بستری را ذکر کنید_________________________________________
.3آیا سابقه عمل جراحی دارید؟  ☐ بله  ☐ خیر
*اگر بله، نوع عمل و تاریخ آن را ذکر کنید_________________________________________
.4آیا به داروی خاصی آلرژی دارید؟   ☐ بله  ☐ خیر
*اگر بله، نام دارو را ذکر کنید___________________________________________________
.5آیا به ماده غذایی خاصی آلرژی دارید؟   ☐ بله  ☐ خیر
*اگر بله، نام ماده غذایی را ذکر کنید______________________________________________
.6آیا داروی خاصی به طور منظم مصرف می کنید؟ ☐ بله  ☐ خیر
*اگر بله، نام دارو و دوز مصرفی را ذکر کنید_________________________________________
.7آیا سابقه خانوادگی ابتلا به بیماری های خاصی مانند دیابت، بیماری های قلبی، سرطان و غیره دارید؟ ☐ بله  ☐ خیر
اگر بله، لطفا نوع بیماری و نسبت خانوادگی را ذکر کنید_________________________________________
[bookmark: _Hlk191797679].8آیا سابقه ابتلا به بیماری های واگیردار دارید؟ ☐ بله  ☐ خیر
*اگر بله، نام بیماری را ذکر کنید_______________________________________________________
**بخش سوم: اطلاعات سبک زندگی**
.1آیا سیگار یا قلیان مصرف می کنید؟ ☐ بله  ☐ خیر
*اگر بله، میزان مصرف روزانه را ذکر کنید__________________________________________________
.2میزان فعالیت بدنی شما در طول هفته چقدر است؟   ............بار در هفته و هر بار .............. دقیقه
.3آیا رژیم غذایی خاصی دارید؟ ☐ بله  ☐ خیر
[bookmark: _Hlk190870040][bookmark: _Hlk191797856][bookmark: _Hlk191798176]*اگر بله، نوع رژیم خود را توضیح دهید_____________________________________________
4.کیفیت خواب شما چگونه است؟     ☐ خوب   ☐ بد     چند ساعت در شب می خوابید؟_______________
.5آیا در طول روز احساس خستگی مزمن می کنید؟  _____________________________________   

