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 دانشجوي گرامي 

 داريم. گرامي مي ،حضور شما را در دانشگاه، مهد علم و انديشه

به منظور بررسي توسط دفتر مشاوره و سلامت،  هاي گذشته ، همانند سالحاضر يپرسشنامه

پزشكان و ساير اي  هاي تحت پوشش وزارت علوم، تحقيقات و فنآوري طراحي شده است. براساس تعهدات حرفه دانشجويان دانشگاهتمامي  سلامت

به منظور تعيين وضعيت  مشاوره و سلامتتوسط دفتر  صرفاً ها پرسشنامه گردد و رعايت مي كاملطورها به پاسخبودن   محرمانهكادر بهداشتي درماني 

جسماني ريزي اقدامات ارتقاء بهداشت  برنامه برايهر دانشگاه  درمان و بهداشتتوسط مركز م مي پذيرد و انجادانشجويان  سلامت جسميكلي 

خونگيري و اندازه گيري قند ناشتا و چربي خون توسط مركز بهداشت دانشگاه انجام شده و اطلاعات  اضمن د.نگير دانشجويان مورد استفاده قرار مي

صورت محرمانه و بدون ذكر نام در پرونده هاي ارتقاء سلامت به ثبت شده اطلاعات بخشي از . بعلاوه خواهد شد آن در اختيار خود شما قرار داده

مورد استفاده قرار مي گيرد. بديهي است كه اطلاعات فردي به  كشوريسياست گزاري هاي بهداشتي جهت انجام پروژه هاي پژوهشي در راستاي 

  د. شكل كاملاً محرمانه باقي خواهد مان

الات ؤس هرگونه ابهام در وجود در صورت پاسخ دهيد. همه آنها را الات زير را مطالعه و به دقتؤ، خواهشمند است سطرحبا توجه به اهميت اهداف 

  د.شو نظر شما دانشجوي عزيز سپاسگزاري مي و دقتصادقانه كمک بگيريد. پيشاپيش از همكاري و درمان مركز بهداشت توانيد از همكاران  مي

، نقص يا خللي در فرآيند معاينه ايجاد شود به نوعي كه منجر به الاتؤاس كتمان در پاسخگوئي به ستوجه داشته باشيد در صورتي كه براس

             .ليتي بر عهده نخواهد داشتؤنه مسهيچگو مركز بهداشت و درمانهاي جسمي، روحي يا معنوي در آينده گردد،  خسارت
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 ارزيابي كارشناس: .73

 بلي   - 2خير  -1          ؟اينه پزشك داردنياز به مع
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است و نياز به پيگيري ندارد   سالم -1
 

 

تشخيص  ( متخصص يا ساير اقدامات پزشكي نياز به مراجعه مجدد، معاينه تكميلي، ارجاع به اعم از مركز بهداشت و درمان است)  پيگيرينيازمند  -2

 .............................................................ذكر گردد اوليه 
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 تشخيص )ها(: پزشک معالج است  تحت نظر -3

1-  ................................................................................................................. 

 

2-  ................................................................................................................. 

 

3-  ................................................................................................................. 
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 دارو درماني: : 1

يز با گسترش فرهنگ ورزش به ويژه ورزش هايي چون بدنسازي و نيز ورزش حرفه اي استفاده از داروهايي كه ممكن است موجب بهبود عملكرد شوند ن

به كارگيري داروهاي  افزايش يافته است. اين داروها ممكن است توسط پزشک تجويز شود يا توسط خود فرد تهيه گردد. پرسشنامه زير براي بررسي ميزان

 فوق و چگونگي كاربرد آنها تهيه شده است. خواهشمند است سوالات زير را مطالعه و به دقت به آنها پاسخ دهيد.

  

 از نظر فعاليت ورزشي )در گذشته يا حال( جزء كدام يك از دسته هاي زير قرار مي گيريد؟ .1

    الف     ورزش در حد قهرماني                          

 ب      ورزش سنگين 

 ج       ورزش سبک يا تفريحي

 د       ورزش نمي كنم 

 در صورتي كه ورزش مي كنيد، به چه ورزشي مي پردازيد؟  .2

 الف        كشتي 

 ب         بدنسازي 

 ج         وزنه برداري 

 د         رزمي 

 ــــــــــــــــــــــــــه(        غيره ، لطفاً نام ببريد: ـــــــــــــــــــــــ

 آيا براي بهبود در عملکرد ورزشي خود به مصرف مکمل يا دارو يا پودر پرداخته ايد؟  .3

 الف     بله                                                  ب    خير 

 اشد .در  صورتي كه پاسخ شما به اين سوال منفي است نياز به پاسخ دهي به سوالات بعد نمي ب
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 در صورتي از دارو استفاده كرده ايد، كدام يك از موارد زير بوده است؟ )مي توان بيش از يك گزينه را انتخاب نمود(  .4

 ب      تستوسترون الف      هورمون رشد

 د       متيل تستوسترون ج        ناندرولون 

 (Anavarو      اكساندرولون ) (Winstrolه         استانازول )

 Masteron (Drostanolone)ح      Dianabol (Methandienone)ز        

 Equipoise  (boldenone)ي      Parabolan (Trenbolone)ط       

 ساير داروها، لطفاً نام ببريد : ـــــــــــــــــــــــ      ل انسولين      ك

 امين                                                    گلوت      ن كراتين                                م

 ساير پودرها ، لطفاً نام ببريد : ــــــــــــــــــــــــ   ع (Wheyپودر وي )      س
 

 در صورتي كه از هر يك از موارد بالا استفاده كرده ايد، حداكثر چه مدت بوده است؟ .5

 ماه  3الف        كمتر از 

 ماه  6سه تا  ب        

 ماه تا يک سال  6ج         

 د          بيش از يک سال

 چه مدت است كه ديگر از داروهاي فوق استفاده نمي كنيد؟  .6

 الف       هنوز استفاده مي كنم 

 ب         كمتر از سه ماه 

 ماه  6ج         سه ماه تا 

 د         بيش از يک سال 

 شما تجويز شده است؟ )مي توان بيش از يك گزينه را انتخاب نمود(  داروي فوق توسط چه كسي براي .7

 الف       فوق تخصص غدد 

 ب        پزشک متخصص طب ورزش 

 ج        پزشک عمومي با تجربه در امور داروهاي بدنسازي

 د       پزشک با تخصص ديگر )لطفاً نوع تخصص را نام ببريد( :ــــــــــــــــــــــــــــ

 مربي باشگاه       ه 

 و      افراد با تجربه باشگاه 

 ز     مطالعه در كتاب و اينترنت و پرس و جو با نظر شخصي 

 

 ــــ سالاولين باري كه از داروهاي فوق استفاده كرده ايد حدودا در چه سني بوده است؟  .8
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 شده ايد؟ )مي توان بيش از يك گزينه را انتخاب نمود(آيا بعد از قطع يا در حين مصرف داروها دچار هيچ يك از بيماري هاي زير  .1

 ب      بيماري هاي اضطرابي  الف     افسردگي

 د       هپاتيت  ج       اختلالات خواب 

 و      بيماري پوستي  ه        كاهش ميل جنسي

 ح      ژنيكوماستي ز       فشار خون 

 وري كه به پزشک مراجعه نموده باشيد ط     مشكل در باروري و فرزنددار شدن به ط
 

آيا شده است خواسته باشيد كه ديگر داروهاي فوق را هرگز مصرف نکنيد ولي به علل مختلف جسمي يا روحي آن را ادامه داده باشيد  .12

 يا مجدداً شروع كرده باشيد؟

 الف    بله                                         ب   خير       

 علتي كه به مصرف داروهاي فوق روي آورده ايد، چيست؟  مهمترين .11

 الف  فكر مي كنم با استفاده از اين داروها تناسب اندامي را كه ندارم به دست خواهم آورد.

 ب      فكر مي كنم با استفاده از اين داروها تناسب اندام من بهتر خواهد شد. 

 استفاده مي كنم.  ج      براي كسب مقام و رتبه بالاتر ورزشي از آن

 آيا داروي ديگري هم مصرف مي كنيد ؟ .12

 ب      داروهاي مسكن  الف     داروهاي خواب آور

 د       داروهاي ضد افسردگي و ضداضطراب ج       داروهاي افزاينده ميل جنسي 

 و      داروهاي تيروئيد  ه        داروهاي مدر )ادرار آور(

 انواع ويتامين ها يا مكمل ها    ح   ز       داروهاي مخدر

 ي    داروهاي محرك ) آمفتامين و ... ( ط      الكل

 hMGيا  hCGل      ك     پروپرانولول

 ــــــــن     غيره ، لطفاً نام ببريد :  ــــــــــــــــ        م       كارنيتين                                                                 

 

 كيفيت زندگي: 12

ي حالتي را كـه سـلامت    گروه حالاتي كه ذكر شده است، شماره 5ي سلامت شما در حال حاضر است. براي هر يك از  چند سؤال بعد در باره

 كند مشخص كنيد. شما را بهتر توصيف مي امروز
 

  تحرك  -1

 مشكلي ندارم كردنمن براي حركت  -1 

 اي مشكل دارم دازهمن براي حركت تا ان -2 

 توانم حركت كنم ام و نمي من زمين گير شده -3 

 مراقبت از خود  -2

 من براي مراقبت از خودم مشكلي ندارم. -1 

 اي مشكل دارم هايم تا اندازه من براي شست و شوي خود و تعويض لباس -2 

 هايم نيستم. من قادر به شست و شوي خود و تعويض لباس -3 
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 ي معمولها فعاليت  -3

 هاي معمول خودم مشكلي ندارم  من براي انجام فعاليت 1-3             

 )نظير كار، مطالعه، كارهاي خانه، امور مربوط به خانواده و اوقات فراغت(                   

 اي مشكل دارم من براي انجام كارهاي معمول خودم تا اندازه 2-3 

 مول خود نيستمهاي مع من قادر به انجام فعاليت  3-3 

 درد/ ناراحتي  -4

 گونه درد يا ناراحتي ندارم من هيچ -1 

 اي درد و ناراحتي دارم من تا اندازه -2 

 من بيش از حد درد و ناراحتي دارم -3 

 راب/ افسردگيطاض -5

 من مضطرب يا افسرده نيستم -1 

 اي مضطرب يا افسرده هستم من تا اندازه -2 

 ضطرب يا افسرده هستممن بيش از اندازه م -3 

ي سلامت امروزتان چيست. براي آنكه در اين كار به شما كمک كنيم مقياسي شبيه يک دماسنج  خواهم شما به من بگوييد كه نظرتان در باره حالا من مي -6

ن حالت معادل صفر در نظر گرفته شده اسـت.  و بدتري 111ايم. در اين مقياس بهترين حالت سلامتي قابل تصور معادل  را براي شما در اين صفحه رسم كرده

 اي كه معرف سلامت شما در حال حاضر است، نظر خود را در اين مورد اعلام كنيد.  لطفاً با كشيدن يک فلش در كناره چپ شكل به سوي نقطه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بهترين حالت سلامتي 

 قابل تصور

 وضعيت سلامت پاسخگو

بدترين حالت سلامتي 

 قابل تصور
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 بررسي عملکرد تخمدان: 11

 صحت دارد ؟  كداميک از موارد زير در مورد قاعدگي شما .1

  ماه يا بيشتر 4عدم قاعدگي براي   روز بين دو قاعدگي 35فاصله بيش از 

  هيچكدام  دوره قاعدگي در سال 8كمتر از 

 

روز است؟  35بار در سال( طولاني تر از  2آيا سيکل قاعدگي شما )فاصله از شروع يك قاعدگي تا شروع قاعدگي بعد( اغلب )بيش از  .2
 خير                      بلي   

 كدام يك از موارد زير در شما صادق است ؟ .3

 ريزش مو با الگوي مردانه آكنه شديد در نوجواني آكنه در بزرگسالي
   

 

 نمي دانم       خير                      بلي     را داريد؟ تنبلي تخمدان(آيا سابقه خانوادگي تخمدان پلي كيستيك ) .4

  داريد؟ ماه يا بيشتر مشروط به عدم استفاده از روش هاي پيشگيري( 2: عدم بارداري به مدت بيش از يکسال)تأهل، آيا سابقه نازايي در صورت  .5

 خير                           بلي   

 به موارد زير پاسخ دهيد:  بليت در صور      خير                   بلي               آيا سابقه موهاي زائد در صورت و بدن داريد؟ .6

 ـــــــــــــــــــ سن شروع موهاي زائد )هيرسوتيسم(: .7

 بر اساس شكل ( محل موهاي زائد:  ) .8

  درجه بندي محل

1 2 3 4 

      بالاي لب 

      چانه

      قفسه سينه

      بازو

      بالاي شكم 

      پايين شكم

      بالاي پشت

      پايين پشت

      ران

 

 

 خلق و خو: 12

 هفته گذشته حال خود را چگونه احساس كرده ايد؟ 2در 
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اظهاراتي را كه به بهترين وجه بيانگر احساس شما مي باشد با علامت ضربدر مشخص كنيد. توجه داشته باشيد كه عدد  5لطفا يکي از 

 بزرگتر نشانگر ميزان بهتر تندرستي است.

در كنار آن  3هفته گذشته، خود را شاد و خوش خلق احساس كرده ايد در مربعي كه عدد  2مثال: اگر در كمي بيشتر از نيمي از اوقات در 

 قرار دارد علامت ضربدر بگذاريد.

 هفته گذشته: 2در طول 

 شاد و خوش خلق بوده ام. ........... .1

 هيچ وقت بعضي اوقات كمي كمتر از نيمي از اوقات كمي بيشتر از نيمي از اوقات بيشتر اوقات اتتمام اوق


5 


4 


3 


2 


1 


2 

 

 احساس آرامش و راحتي داشته ام. ........... .2

 هيچ وقت بعضي اوقات كمي كمتر از نيمي از اوقات كمي بيشتر از نيمي از اوقات بيشتر اوقات تمام اوقات


5 


4 


3 


2 


1 


2 

 

 احساس مي كنم كه فعال و پر انرژي بوده ام. ........... .3

 هيچ وقت بعضي اوقات كمي كمتر از نيمي از اوقات كمي بيشتر از نيمي از اوقات بيشتر اوقات تمام اوقات


5 


4 


3 


2 


1 


2 

 

 شاداب و آسوده بيدار شده ام. ........... .4

 هيچ وقت بعضي اوقات كمي كمتر از نيمي از اوقات ز نيمي از اوقاتكمي بيشتر ا بيشتر اوقات تمام اوقات


5 


4 


3 


2 


1 


2 

 

 زندگي روزمره ام مملو از چيزهاي مورد علاقه من بوده است. ........... .5

 هيچ وقت بعضي اوقات كمي كمتر از نيمي از اوقات كمي بيشتر از نيمي از اوقات بيشتر اوقات تمام اوقات


5 


4 


3 


2 


1 


2 

 

 

 ؟براي شما آزاردهنده بوده استر چقدموارد زير ، هفته گذشته 2در : 13

 ها و فعاليت هاي روزمرهركادن از برت گى يا كم لذ قهكم علا .1

 تقريبا  هر روز بيش از نيمي از روزها بعضي روزها اصلا
    

 

 .ىميدايا نا ، گىدفسر، اتنگىس دل حساا .2

 تقريبا  هر روز نيمي از روزهابيش از  بعضي روزها اصلا
    

 

 .اختلال در به خواب رفتن و تداوم خواب يا خوابيدن بيش از حد .3

 تقريبا  هر روز بيش از نيمي از روزها بعضي روزها اصلا
    

 

 .دنبوژى نرايا كم دن خستگى كرس حساا .4

 تقريبا  هر روز بيش از نيمي از روزها بعضي روزها اصلا
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 .رىيا پرخو هائيشتابى  .5

 تقريبا  هر روز بيش از نيمي از روزها بعضي روزها اصلا
    

 

 احساس سرشكستي خود و خانوادهيا ردن، شكست خوس حساايا ، شتند داخو به بد نسبتس حساا .6

 تقريبا  هر روز بيش از نيمي از روزها بعضي روزها اصلا
    

 

 .نتلويزيو ىيا تماشامهنان روزندامثل خو در امورياشكال در تمركز كردن  .7

 تقريبا  هر روز بيش از نيمي از روزها بعضي روزها اصلا
    

 

آشفتگي و سرگرداني شما باعث  كهدن بوار بيقرو حت رانا شوند يا بر عكس جهمتو ساير افراد كهرى طودن يا صحبت كردن حركت كر آهسته .8

 .دشو

 تقريبا  هر روز از نيمي از روزهابيش  بعضي روزها اصلا
    

 

 كنيدوارد  مهصدن تادخو به طريقىاز بخواهيد يا دم مى مرش بگوييد كا كهكند ر خطون مغزتا بهرى فكاا .9

 تقريبا  هر روز بيش از نيمي از روزها بعضي روزها اصلا
    

 

مشکلات روزانه شما را در انجام كارهاي خود دچار مشکل كرده يا باعث اختلال  آن رچقد فوق در مورد شما صادق بوده،  موارد از كدامهر گرا

 در رابطه شما با ديگران شده است؟

 دهبو مشكل خيلى خيلى دهبو مشكل خيلى  دهبو مشكل كمي دهنبو مشكل صلاا
     

 

فعاليت فيزيکي: 14  

.ال استاين فرد داراي الگوي فعاليت فيزيكي ثابت / متفاوت در طول س  

 دقيقه / ساعت شکل نوع فعاليت فيزيکي دسته بندي
PA1 در طول شبانه روز، خواب شبانه شما، بطور متوسط چقدر است؟ 

 

|__||__|/|__||__| 

 
 

PA2  ساعت، خواب عصر هنگام يا بين روز شما چقدر است؟  24در طول |__||__|/|__||__| 

 
PA3 دقيقـه، در خـواب نيسـتيد، امـا در      11از  در طول شبانه روز، اگر مدت زمان بيش

حالت دراز كشيده )بر روي تخت، رختخواب يا زمين( استراحت مينماييد، آنرا نيـز  
 مشخص نماييد؟

|__||__|/|__||__| 

 

PB1    ،در طول شبانه روز، چه مدت زماني را به تماشاي تلويزيون، گـوش دادن موسـيقي
 ، مشغول هستيد؟تماشاي فيلم با كامپيوتر و موارد مشابه

 

|__||__|/|__||__| 

 

PB2     در طول شبانه روز، چه مدت زماني را به مطالعه كتاب، مجله، روزنامـه و يـا مـوارد
 مشابه، مشغول هستيد؟

|__||__|/|__||__| 

 

PC1        ،در طول شبانه روز، چه مدت زماني را بـه انجـام كـار اداري پشـت ميـز و نشسـته
 مشغول هستيد؟

 

|__||__|/|__||__| 

 

PC2       در طول شبانه روز، چه مدت زماني را به كار با رايانه )پشـت ميـز يـا هـر وضـعيت
 ديگري(، مشغول هستيد؟

|__||__|/|__||__| 

 

PC3           ،در طول شـبانه روز، چـه مـدت زمـاني را بـه غـذا خـوردن، نشسـتن در جلسـات
 ميهمانيها، همايشها و مشابه آن، مشغول هستيد؟

|__||__|/|__||__| 

 

PD1   ،در طول شبانه روز، چه مدت زماني را به آشپزي، طبخ انواع غذاها، شستن ظرفهـا
 فعاليتهاي ايستاده و مشابه آن، مشغول هستيد؟

 

|__||__|/|__||__| 
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PD2         در طول شبانه روز، چه مدت زمـاني را بـه راننـدگي )موتـور، خـودروي سـبک يـا
يت فيزيكي مشابه رانندگي( و مشابه آنها، سنگين(، كارهاي اپراتوري نشسته )با فعال

 مشغول هستيد؟

|__||__|/|__||__| 

 

PE1   در طول شبانه روز، چه مدت زماني را به كارهاي سبک نظافت منزل، شستن انـواع
 البسه، جارو كردن و مشابه آن، مشغول هستيد؟

 

|__||__|/|__||__| 

 

PE2  جـام كارهـايي ماننـد فروشـندگي مـواد      در طول شبانه روز، آيا مدت زماني را بـه ان
غذايي سيار، هر نوع فروشندگي در حد آن يا مشابه آن، مشغول هستيد؟ اگر بلـي،  

 چه مدت زماني؟

|__||__|/|__||__| 

 

PE3  در طول شبانه روز، چه مدت زماني را به پياده روي يا راه رفتن آهسته، پايين رفتن
 رام و مشابه آن، مشغول هستيد؟از پله، حركات ورزشي يا حركات موزون آ

|__||__|/|__||__| 

 

PF1      در طول شبانه روز، آيا مدت زماني را به پيـاده روي سـريع، انجـام ورزش ائوربيـک
سبک، دوچرخه سواري تفريحي، دوچرخه سواري بمنظور تردد بين منزل تا محـل  

 كار يا مشابه آن، مشغول هستيد؟ اگر بلي، چه مدت زماني؟

 

|__||__|/|__||__| 

 

PF2         در طول شبانه روز، آيا مـدت زمـاني را بـه انجـام كارهـايي ماننـد راننـدگي ادوات
كشاورزي، ماشين آلات راهسازي، يا هر نوع فعاليت مشابه، مشـغول هسـتيد؟ اگـر    

 بلي، چه مدت زماني؟

|__||__|/|__||__| 

 

PF3 ( تعويض روغن، سرويس آيا در طول شبانه روز، مدت زماني را به مشاغل فني سبک
خودرو، كارواش، خدمات رنگ خودرو، باتريسازي و ...( مشغوليد؟ اگر بلي، چه مدت 

 زماني؟

|__||__|/|__||__| 

 

PF4        ،در طول شبانه روز، آيا به انجام كارهـايي ماننـد مشـاغل بنـايي سـبک )گچكـاري
گر بلي، چـه  نقاشي، كاشيكاري(، نجاري يا هر نوع فعاليت مشابه، مشغول هستيد؟ ا

 مدت زماني؟

|__||__|/|__||__| 

 

PG1   در طول شبانه روز، آيا زماني را به انجام كارهايي مانند حمل اسباب و اثاثيه، حمـل
اشياء سبک از پله ها، يا هر نوع فعاليت مشابه، مشغول هستيد؟ اگر بلي، چه مـدت  

 زماني؟

 

 

|__||__|/|__||__| 

 
 

PG2    زمـاني را بـه انجـام كارهـايي ماننـد باغبـاني، فعاليتهـاي        در طول شـبانه روز، آيـا
كشاورزي سبک، يا هر نوع فعاليت مشابه، مشـغول هسـتيد؟ اگـر بلـي، چـه مـدت       

 زماني؟

 
|__||__|/|__||__| 

 

PG3          در طول شبانه روز، آيا زمـاني را بـه انجـام مشـاغلي ماننـد مشـاغل فنـي سـنگين
تراشـكاري، ريختـه گـري و ...(كـار در     )خدمات موتور خودرو، جلوبندي، آهنگري، 

كارگاههاي چوب بري،  يا هر نوع فعاليت مشابه، مشـغول هسـتيد؟ اگـر بلـي، چـه      
 مدت زماني؟

 
|__||__|/|__||__| 

 

PH1     در طول شبانه روز، آيا زماني را به انجام فعاليتهاي كارگري يـا كشـاورزي سـنگين
زدن، چكش زدن(،  پارو كردن برف،  )توام با يكي از موارد بيل زدن، تبر زدن، پتک

حمل اشياء سنگين از پله ها يا هر نوع فعاليت مشابه، مشغول هستيد؟ اگر بلي، چه 
 مدت زماني؟

 

 
|__||__|/|__||__| 

 

PH2   در طول شبانه روز، آيا زماني را به انجام ورزشهايي مانند بدنسازي، ورزش ائوربيـک
 ل هستيد؟ اگر بلي، چه مدت زماني؟سنگين يا هر نوع فعاليت مشابه، مشغو

 
|__||__|/|__||__| 

 
PI  رقمـي   5چنانچه در طول يک هفته، چه ورزش/ورزشهايي را انجام ميدهد، ابتدا كد

آنرا مشخص نموده، سپس بطور متوسـط، مـدت زمـان آن ورزش در هفتـه را نيـز      
 ورزش(: 3مشخص نماييد )حداكثر تا 

 . . . . . . . . . . . . . . . : . . . . . . . . . 1نام ورزش 
 : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2نام ورزش 
 : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3نام ورزش 

 

|__||__||__||__||__| 
 

|__||__||__||__||__| 
 

|__||__||__||__||__| 
 

 
|__||__|/|__||__| 

|__||__|/|__||__| 

|__||__|/|__||__| 

 
 

 24/ 22 جمع ساعات در شبانه روز 
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 :وضعيت اجتماعي اقتصادي: 15

 سال ........................................................تحصيلات پدر بر اساس سالهاي تحصيل ايشان، بدون احتساب سالهاي مردودي چقدر است؟                                      

 سال ........................................................تحصيلات مادر بر اساس سالهاي تحصيل ايشان، بدون احتساب سالهاي مردودي چقدر است؟                                     

 
   

    خير   -       2بلي -1                          ر( هستيد؟آيا داراي خودرو شخصي )بطور كاملا مستقل از خودرو خانواده، همسر و يا هر فرد ديگ
 

 

    خير   -       2بلي -1   در صورتيکه پاسخ سوال قبل بلي است، آيا از اين خودرو بعنوان وسيله كسب درآمد نيز استفاده ميشود؟                 
 

 

ش ريالي گوشي تلفن همراه شما دارد )منظور در زمان خريد گوشي تلفه همراه توسط شماست و نه كداميك از گزينه هاي زير، بيشترين انطباق را با ارز

 ارزش فعلي آن(؟

 هزار تومان   511هزار تومان تا كمتر از  211ارزش  -                  3هزار تومان   211ارزش كمتر از  -                   2تلفن همراه ندارم  -1

                        تومان   1،511،111ميليون تا كمتر از  1ارزش  -                               5ميليون تومان  1زار تومان تا كمتر از ه 511ارزش  -4

 از آن   ميليون تومان يا بالاتر 2ارزش  -                                        7ميليون تومان   2تا كمتر از  1،511،111ارزش  -6

  

    خير   -       2بلي -1                          آيا داراي رايانه شخصي يا لپ تاپ هستيد؟

د لپ تاپ در صورتيکه پاسخ سوال قبل بلي است، كداميك از گزينه هاي زير، بيشترين انطباق را با ارزش ريالي لپ تاپ شما دارد )منظور در زمان خري

 رزش فعلي آن(؟توسط شماست و نه ا

هزار  511هزار تومان تا كمتر از  211ارزش  -                        3هزار تومان   211ارزش كمتر از  -                           2تلفن همراه ندارم  -1

 تومان  

تومان   1،511،111ميليون تا كمتر از  1ارزش  -                                                          5ميليون تومان  1هزار تومان تا كمتر از  511ارزش  -4

                        6-  ميليون تومان   2تا كمتر از  1،511،111ارزش                                                               7-  ميليون تومان يا  2ارزش

 بالاتر از آن  

 

 

 مواجهه با نور آفتاب وضعيت: 16
را در نظر بگيريد. اين هفته ها را جوري انتخاب كنيد  92و يک هفته از ماههاي زمستان سال  93دانشجوي محترم، لطفا يک هفته از ماههاي تابستان سال 

بر حسب مدت زمان مواجهه و سطحي از كه تقريبا نشانگر متوسط وضعيت مواجه شدن شما با نور آفتاب باشد. حال وضعيت تماس خود با نور افتاب را، 

ه عبارت ديگر، بدن شما كه در تماس با نور آفتاب است، مشخص فرماييد. لازم  به ذكر است كه منظور از تماس يا مواجهه با نور آفتاب، تماس موثر است. ب

ودرو، انواع كرمها، لوسيونها يا اسپري هاي ضد آفتاب، تماس با نور آفتاب پس از گذر از موانعي از قبيل هر نوع شيشه با كيفيتهاي متفاوت، شيشه خ

 عينكهاي آفتابي مختلف، چترها و ساير موانع فيزيكي، نور افتاب موثر تلقي نميگردد. 

 

 13وضعيت مواجهه با نور آفتاب در يك هفته از تابستان 

 سطحي از بدن كه مواجهه موثر دارد مدت زمان مواجهه موثر در روز روزهاي هفته

 5كمتر از  

 دقيقه

 31تا  5

 دقيقه

 31بيش از 

 دقيقه

دستها، صورت  دستها و صورت

 و بازوها

دستها، صورت 

 و پاها

تماس تمام 

بدن )حمام 

 آفتاب(

        شنبه

        يكشنبه

        دوشنبه

        سه شنبه

        چهارشنبه

        پنج شنبه

        جمعه
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 12هه با نور آفتاب در يك هفته از زمستان وضعيت مواج

 سطحي از بدن كه مواجهه موثر دارد مدت زمان مواجهه موثر در روز روزهاي هفته

 5كمتر از  

 دقيقه

 31تا  5

 دقيقه

 31بيش از 

 دقيقه

دستها، صورت  دستها و صورت

 و بازوها

دستها، صورت 

 و پاها

تماس تمام 

بدن )حمام 

 آفتاب(

        شنبه

        شنبهيك

        دوشنبه

        سه شنبه

        چهارشنبه

        پنج شنبه

        جمعه

 
 

 

 

 

  امضاء كارشناس :         امضاء پزشك :

 


