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 اندازه شاخص اندازه تن سنجی
 طبیعی

 

24.9-18.5 BMI =،90> دورکمر 
 لاغری

18.5> BMI  

 وزن اضافه
29.9-25 BMI=   

 چاقی
30≤ BMI 

 چاقی شکمی 

 دورکمر ≥90

         نمایه توده بدنی  متر() قد

     متر(دور کمر )سانتی  وزن )کیلوگرم(

 

 .............................................................گذشته:           ندارد        دارد            نوع .........................................   علت  : ممنوعیت/ محدودیت/ بیماري/ رژیم غذایی خاص/  در یک سالتغذیه

                                   داده شد                                                                                                                      نحوه مصرف آن آموزش ویتامین د تجویز و اهمیت و  لمکم          دارد           ندارد                  مکمل مصرفی .......................... علت مصرف...............................          مصرف منظم  مکمل ویتامین د

 (نامطلوب) 0امتیاز  )نسبتا نامطلوب(1امتیاز  )مطلوب(2امتیاز  عادات غذایی نامطلوب() 0امتیاز  )نسبتا نامطلوب(1امتیاز  )مطلوب(2امتیاز  هاو مواد غذاییمصرف گروه

 مصرف نمی کند/ بندرت واحد 2کمتر از  واحد 2 -3 لبنیات مصرف معمول روزانه
 هاينوشیدنی معمول مصرف مصرف معمول

 گازدار ،  فست فود، سوسیس،کالباس،پیتزا و...

 هرگز / بندرت
در ماهبار  1 -2  بار در ماه 2بیشتر از  

 فقط روغن مایع نوع روغن مصرفی )معمولی و سرخ کردنی( مصرف نمی کند/ بندرت واحد 2کمتر از  واحد 2 -3 مصرف معمول روزانه سبزیها
تلفیقی از جامد، نیمه جامد و 

 مایع

 فقط روغن جامد، نیمه جامد، 

 حیوانی

 همیشه  گاهی هرگز/ بندرت   استفاده از نمکدان سرسفره توسط فرد مصرف نمی کند/ بندرت واحد   3کمتر از  واحد  3 – 5 هامصرف معمول روزانه میوه

و....، جداسازي  پوست مرغ و چربی گوشت، استفاده از  مواد غذایی تازه براي طبخ غذا ، طبخ بخارپز و بار در هفته/ حبوبات/ تخم مرغ/ لبنیات کم چرب / نان سبوس دار ، کاهش مصرف سرخ کردنی/ انواع شیرینی/ تنقلات کم ارزش مانند چیپس  2آموزش : مصرف ماهی 

                                                                                                                                               امتیاز  الگوی تغذیه= ....................                                                                                                                                                                                                                                                                                               تنوري

 ، ارجاع دهید.در صورت عدم فعالیت جسمانی یا محدودیت و ممنوعیت در انجام آن  علت را مشخص و در صورت وجود بیماری  :     فعالیت جسمانی

 ندارد

 علت(ثبت )
 راهنما()توضیح در  دقیقه در هفته 150روز یا 5دقیقه در روز ،   30فعالیت جسمانی مطلوب = فعالیت جسمانی منظم و مستمر  با شدت متوسط ، حداقل  دارد

 نامطلوب مطلوب زمان در هفته )دقیقه( تعداد روزها در هفته مدت در روز)دقیقه( شدت  نوع

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

       .................................................... انواع پیاده روی

       ....................................................ورزشی تفریحی

       .................................................................... شغلی



 

 
 

 درگیری با مصرف دخانیات ، مصرف غیر پزشکی دارو ، الکل و مواد

 خیر

عدم تمایل 

به 

 پاسخگویی

استعمال 

غیر 

 مستقیم

 بلی

 کدام یگ از مواد زیر را مصرف کرده اید؟ در طول عمر خود. 1
سن /زمان 

 شروع 

 در سه ماه اخیرمصرف  . آیا در سه ماه اخیر مصرف داشته اید؟2

 چند وقت یک بار نوع بلی عدم تمایل به پاسخ خیر

          ، ...( سیگار، قلیان، چپق)انواع تنباکو )

مسکن اپیوئیدي )ترامادول، کدئین، دیفنوکسیلات، ...( ، داروهاي آرام بخش  :مصرف غیر پزشکی دارو 

 ...(  دیازپام،آلپرازولام، فنوباربیتال و.) یا خواب آور

         

          انواع نوشیدنیهاي الکلی  

          کراک...(، شیره، سوخته، هرویین، تریاک)غیر قانونی افیونی مواد

          ،...( گراس، بنگ)سیگاری،  حشیش انواع

          ...(،شیشه، اکستازی، اِکس،ریتالین )آمفتامینی  محرک

 غیر واگیرهای بیماری   سوابق و علائم بررسی 

 خیر بلی / علامتعامل خطر  /بیماری  خیر بلی / علائمتعامل خطر/ بیماری 

   )پولیپ،آدنوم،کولیت اولسروز، کرون( در فردبیماري التهابی روده  سابقه سرطان یا آدنوم روده بزرگ یا      (برادر /خواهریا  والدینبستگان درجه یک )در  (سال 65زیر سابقه بیماري قلبی عروقی زودرس )

   سال 50در سن زیر  2در یکی از افراد درجه یک یا در یکی از افراد درجه  سابقه سرطان روده بزرگ   (  مغزي  یا سکته قلبیسابقه ابتلاي فرد  به بیماري قلبی عروقی)

   سابقه خونریزي دستگاه  گوارشی تحتانی در یک ماه اخیر     فشار خون بالابیماري شناخته شده 

   سابقه یبوست همراه با اسهال یا بدون اسهال در یک ماه اخیر    / دیابت بارداري دیابت بیماري شناخته شده  

   سابقه درد شکم و احساس پربودن مقعد پس از اجابت مزاج   سابقه دیابت در افراد درجه یک خانواده

   ماه اخیر  6از وزن طی  %10کاهش بیش از    سابقه ابتلاي فرد به سرطان ) نوع سرطان............................................(

 .................................................................................. کننده مراجعه اظهار به بیماریها و شکایات و علائم سایر

 وضعیت مصرف دارو: کلیه داروهای مصرفی مراجعه کننده که بیش از یک ماه مصرف کرده و هنوز در حال مصرف آنهاست ، ثبت گردد. 

 مقدار مصرف مدت مصرف نام داروی مصرفی مقدار مصرف مدت مصرف نام داروی مصرفی

      

      

 (mmHg) اندازه گیری فشار خون 
 (و بالاتر 90و بالاتر و دیاستول  140سیستول )فشار خون بالا (89تا  80بین و دیاستول   139تا  120بین سیستول پیش فشارخون بالا) (80/120کمتر از  / کنترل شده ) طبیعی

 

 

 

  

 غیرطبیعی طبیعی آزمایش تکمیلی غیرطبیعی طبیعی نوع آزمایش غیرطبیعی طبیعی نوع آزمایش غیرطبیعی طبیعی نوع آزمایش

(mg/dl) FBS   کلسترول(کلmg/dl)   LDL   IFOBT  سال و بالاتر بدون علائم ( 50) در افراد   

Hb    تري گلیسرید   HDL   ................................. سایر آزمایشها   

 )درخانه مقابل علامت بگذارید(و چارت ارزیابی خطر دیابت، فشارخون سیستولیک، کلسترول خونابتلا به در ده سال آینده با توجه به سن، جنس، مصرف دخانیات،  قلبی عروقی حوادثمیزان خطر 

< 10%   20%- 10%  30%-20%  30%≤  



 

 

 فامیل سمت یک در تخمدان سرطان با فامیل یک حداقل،  سن هر با فامیل سمت یک در پستان سرطان با فامیل دو اقل حد** - منوره پلی/ هیپرمنوره/ راژی مترو منو -(حاملگی غیر) آمنوره/منوره هیپو، منوره الیگو* 

 امتیاز  (5همیشه) (4)اوقات بیشتر (3)گاهی  (2) درتنب (1) اصلا مثبت Hits آزمون یا = در معرض خشونت خانگی )همسر آزاري( 10امتیاز بالاتر از از :   خشونت خانگی در زنان متاهلرزیابی ا

      همسر شما تا کنون شما را کتک زده است؟آیا 

 
      آیا همسر شما هر تا کنون به شما توهین کرده است؟

      همسر شما تا کنون شما را تهدید به آسیب کرده است؟آیا 

      آیا همسر شما تا کنون  بر سر شما فریاد زده است؟

 و تمایل فرد به دریافت کمک  ارجاع به روانشناس/ پزشک 10در صورت امتیاز بالاتر از 

 

 امتیاز  (0) اصلا (1) درتنب (2گاهی ) (3)بیشتر (4همیشه) و بالاتر= دیسترس روانشناختی دارد10 امتیاز                    = دیسترس روانشناختی ندارد، 10امتیازکمتر از           : ارزیابی روانشناختی

      روز گذشته احساس می کردید مضطرب و عصبی هستید؟ 30در  چقدر)هرچند وقت یک بار(

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

دیسترس 

روانشناختی 

   دارد 

 داردن

      روز گذشته احساس نا آرامی و بیقراري می کردید؟ 30در  چقدر)هرچند وقت یک بار(

      می کردید؟ غم و اندوهروز گذشته احساس  30در  چقدر)هرچند وقت یک بار(

      براي شما خیلی سخت است؟ کارهاي روزمره روز گذشته احساس می کردید که انجام دادن  30در  چقدر

      روز گذشته احساس نا امیدي می کردید؟ 30در  چقدر)هرچند وقت یک بار(

      روز گذشته احساس بی ارزشی می کردید؟ 30در  چقدر)هرچند وقت یک بار(

           دارد     ندارد سابقه اقدام به خودکشی     دارد      داردن:  خودکشی افکاردر صورت ابتلا به افسردگی و بیماري روانی سوال کنید  ( ...................)نوع       دارد      ارد دن ابتلا به سایر بیماریهای خفیف یا شدید روانی: 

 یا عوامل خطر فعلی به بیماری های واگیر / وجود علائمابقه یا ابتلای سبررسی 

 خیر بلی عامل خطر  بیماری/ علامت / خیر بلی عامل خطر/ علامت/ بیماری 

   ابتلا به هپاتیت       سابقه ابتلا به سل در فرد 

   سابقه ابتلا به هپاتیت در همسر   سابقه ابتلا به سل در افراد خانواده

   در معرض خطر بیماریهاي منتقله از راه خون    هفته، همراه با تب و تعریق یا خلط مداوم 3از  سابقه سرفه  بیش

طی یک سال  براي قطعی شدن بارداري اقدام و در صورت تمایل به بارداريدرصورت احتمال بارداري، شود.  به پس از زایمان موکول مراقبت بارداري انجام و خدمات سلامت زنان در صورت قطعیت بارداري ،  :و یائسگی زنان  یائسگیدوره  باروری، پیش  مراقبت

سوالات با شرایط مراجعه کننده مانند سن، تاهل و ....تطبیق داده شود.و مرا قبت پیش از بارداري انجام شود.  خدمات سلامت زنان آینده،  

 .... ............شیردهی)ماه(................... سابقه ........... تعداد زایمان.................. تعداد بارداري ..................سن یائسگی قطعی............................    .سن اولین زایمان......    ..................اولین قاعدگی......... سن    تاریخ اولین روز آخرین قاعدگی......../........../......... 

 خیر بلی)نوع( هاعلائم / بیماری  خیر بلی)نوع(  /شکایاتعلائم  خیر )نوع(بلی وضعیت باروری

) قبل از *خونریزي غیر طبیعی واژینال    بارداري/ احتمال بارداري

 یائسگی/پس از یائسگی(
  گرُگرفتگی/ تعریق شبانه  

 

   احساس  خشکی واژن    (قاعدگی بین/  مقاربت  بعد) بینی لکه   تمایل به بارداري تا یک سال بعد

   سابقه ضایعات پیش بدخیم/ بدخیم دهانه رحم    درد هنگام مقاربت   )استروژنی تنها(سابقه هورمون درمانی

   سابقه انجام رادیوتراپی / شیمی درمانی/ جراحی   / بدبوترشح واژینال غیرطبیعی   نیاز به مشاوره فرزند آوري سالم

   سابقه فردي سرطان پستان/ تخمدان    مجرا/ زخم تناسلی همسرترشح    شیردهی در حال حاضر

   **سابقه خانوادگی سرطان پستان / تخمدان   در معرض خطر عفونت آمیزشی / ایدز   ثانویه(اولیه،ناباروري )مردانه،زنانه/ 

   ................بیماریهاي تشخیص داده شده فعلیسایر    جنسی/  زناشوییاختلال رابطه    ماکروزومی/  مرده زایی / سابقه سقط



 ........................................... سلامت مراقب/ بهورز امضای و نام.................................بعدی مراجعه تاریخ..................................بعدی مراجعه علت.  دارد.....................................  توسط تکمیلی اقدام یا بررسی به نیاز................. .............................. علت به
 

*HPV DNA test  :  -   )مثبت با پاپ   -  یک سال بعد تا نتیجه پاپ اسمیر طبیعی یا نامناسب یا ناکافی انجام تست اج پی وی و پاپ اسمیربا  18و  16مثبت از نظر سایر موارد به جز  -ارجاع به سطح تخصصی  18و  16مثبت از نظر  -اقدام بعدی در غربالگری بعدیطبیعی) منفی

        ناموفق/ کفایت عدم:  تکرار نیازمند/ نامشخص -..(   وLSIL ،HSIL، پلازی نئو، پلازی دیس) بدخیمی به مشکوک. 3کد، ASCUS. 2 کد،  التهاب. 1 کد=  طبیعی غیر -  متاپلازی، نرمال= طبیعی: اسمیر پاپ **    2به سطحارجاع و.. LSIL، HSIL، دیس پلازی، نئو پلازی، ASCUSاسمیر 

:  5چهار و کد    BIRAD:4کدم پیگیری وتکرار مامو گرافی(،  سه ) احتمالا خوش خیم : لزو BIRAD: 3کد دو )تغییرات خوش خیم( ،   : BIRAD 2غیر طبیعی / نیازمند پیگیری  = کد  -صفر ) ارزیابی ناقص(  BIRAD نامشخص: -یک(    BIRADطبیعی  ) -ماموگرافی :   *** 

BIRAD مشکوک به بدخیمی: لزوم ارجاع برای بیوپسی  پنج () 

موزش/تعیین مرحله رفتار/ مشاوره رفتاری، برنامه ریزی خودارزیابی و خود مراقبتی، واکسیناسیون، مکمل یاری، معاینات خاص، آ اقدامات :**    شده داده تشخیص پزشک توسط قبل از آنها ریبیما که هستند افرادی، گیرند می کد اول ستون در بیمار عنوان به که مواردی *  

 / کارشناس تغذیه/ روانشناس بر اساس موارد ستون طبقه بندی به عنوان تشخیص نهایی در این ستون نوشته شود .  بازخورد ارجاع از پزشک مرکز ***                    تشخیصی / ارجاع درمانی ، ارجاعدارویی، تهیه نمونه/ درخواست آزمایش تکمیلی درمان غیردارویی/

 .......................ماما امضای و نام.................................بعدی مراجعه تاریخ..............................................بعدی مراجعه علت.  دارد.................................................. توسط تکمیلی اقدام یا بررسی به نیاز............................................  علت به

  .معاینه ژنیکولوژي براي زنان حداقل یک بار ازدواج کرده انجام شود: معاینات  

 ندارد دارد )نوع( پستانمعاینه پستان /  آموزش همزمان خود آزمایی  ندارد دارد )نوع( معاینه ژنیکولوژی / آموزش همزمان کگل

   غیرطبیعی ) اندازه، قرینگی(  نماي ظاهري    نماي غیرطبیعی در پرینه یا  ولو/  ضایعه زخم /

    (پوسته پوسته شدن ،زخم )پوست پرتغالی، اریتم یا قرمزي، پستان پوستیو  تغییرات غیر طبیعی نیپل   بدخیمی(و، مقدار و.... از نظر  عفونت یا رنگ، ب) ترشح واژینال غیرطبیعی

   / یک یا دو طرفه / از یک یا چند مجرا  خونی،چرکی و....(سروزي،  ترشح از پستان )خودبخودي،   آتروفی/ خشکی و شکنندگی واژن / واژینیسموس

   توده پستان )محل ،قوام، اندازه، چسبندگی و....(   ، زخم، برجستگی و...............(ضایعات سرویکس ) سرویسیت،پولیپ

   بغل/ فوق ترقوه )اندازه، تعداد، محل  (توده زیر    وضعیت غیر طبیعی در معاینه رحم و آدنکسها

   سایر ......................................................................   سایر ...........................................................

 آموزش خود آزمایی پستان انجام شد آموزش ورزش کگل انجام شد

  علت...........................................                  تهیه شد           تهیه نشد             : غربالگری سرطان دهانه رحم آموزش داده شد                نمونه  سرطان دهانه رحمدر مورد        :پاراکلینیک    

 نامشخص غیرطبیعی طبیعی انجامتاریخ  نوع آزمایش نامشخص غیرطبیعی طبیعی انجامتاریخ  نوع آزمایش

HPV DNA test *     ماموگرافی***      

     سونوگرافی     **اسمیر پاپ

 

  نهایی تشخیص : ***نتیجه ارجاع ماما ت/انجام شده توسط بهورز/ مراقب سلام  ** اقدامات خلاصه دور کد مربوطه دایره بکشید.  - (* بیمار/  مشکوک/ / خطر معرض در/  طبیعی غیر/ مطلوب نا/ اقدام مند نیاز )   نتیجه ارزیابیطبقه بندی : 

 لاغري یا کاهش وزن .4چاقی شکمی    . 3چاقی      .2 اضافه وزن  .1 سنجی نامطلوب :تن
 = سنجی تن و تغذیه الگوي امتیاز

  

   ب            نامناسعادات غذایی  .4        میوه . 3  سبزي     .2لبنیات    .1: از نظر  تغذیه نامطلوب 

           مطلوب .   2            مطلوب.نا 1:      فعالیت بدنی   

   وابستگی به نیکوتین . 2مصرف سیگار یا قلیان یا انواع دیگر ماده دخانی              . 1مصرف مواد دخانی  :  

   ( وحشیش آمفتامینی محرک، افیونی مواد.  3            الکل .2        داروها   . 1:.  مواد مصرف اختلال/  وابستگی

      هایپرتنشنپره  .7  پره دیابت .6اختلال چربی خون   .5فشارخون بالا   .4دیابت  .3  مغزي سکته . 2بیماري عروق کرونر/ سکته قلبی  .1 :  غیرواگیر

   و بالاتر درصد  30( 4درصد  20-29 (3درصد   10 -19( 2   درصد 10کمتر از  (1 : خطرده ساله حوادث قلبی عروقی

   .................ابتلا به سایر سرطانها.. 6 ....................مشکوک به...........5 ...................در معرض خطر.....4         . سرویکس       3پستان.2       .کولورکتال1: سرطان

   . بیماری یا اختلال اعصاب وروان تشخیص داده شده   ) نوع...................................................(2             . دیسترس روانشناختی 1اعصاب و روان:   اختلال

   مشکوک به............................ .6در معرض خطر .......................  . 5  . سل  4    هپاتیت  .3ایدز        .2 ...(...................) نوع.......... عفونت آمیزشی 1واگیر : 

 . ناباروری )نوع (    5 اختلال عملکرد جنسی  .4 )نوع(   ائسگیعلائم/ عوارض ی . 3  ییائسگی قطع. 2  خونریزی غیر طبیعی .1: یائسگی  /باروریموربیدیتی 

      .....، آندومتریوز و..PCODسایر مشکلات و بیماریهای تشخیص داده شده )پولیپ، فیبروم، .7   ادرار استرسی اختیاری بی  بدون یا با لگن کف عضلات شلی .6

  .. مشاوره مورد نیاز ) نوع(8

  


