
  
   

 

 

 گردد: این قسمت توسط فرد تکمیل می
 

 نام :  شماره کد ملی :

 نام خانوادگی : مدرک تحصیلی : 

 نام پدر : رشته تحصیلی : 

 تاریخ تولد : شماره تلفن محل سکونت :

 شماره شناسنامه : شماره تلفن همراه :

 محل تولد: گواهینامه رانندگی )نوع گواهینامه رانندگی ذکر گردد( : 

 شهرستان محل فعالیت :  شغل : 

 شهرستان محل سکونت :  محل کار : 

 آدرس محل کار :

 

 

 آدرس محل سکونت : 

 
 

 وضعیت استخدامی : 

 

 ذکر گردد( : وضعیت نظام وظیفه )در صورت معافیت نوع آن 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 گردد:این قسمت توسط ارزیاب تکمیل می    

 را دارد./ ندارد.   آتش نشانیهای صورت گرفته نامبرده صلاحیت اولیه عضویت در تیم  با توجه به بررسی  □

 های آموزشی ذیل را دارد: باشد و نیاز به گذراندن دورهفعلا به صورت رزرو می  □

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

های عمومی و تخصصی گذرانده شده:دوره   

1-  

2 -  

3 -  

4-  

5 -  

6 -  

7-  

8-  

 

 

 

 

 نام و نام خانوادگی ارزیاب و امضاء 

مشخصات فردیفرم   

   مه سلامت و آموزش نیروهایشناسنا
 آتش نشانی  

1فرم شماره   

 محل الصاق عکس 



  
   

 

 
 

 بسمه تعالی 

            ................................   شماره :                            از: آتش نشانی شهرک صنعتی    

 ..............................تاریخ :                          به: مرکز معاینات طب صنعتی         

 

    :   .................................................... فرزند ...................................... به کد ملیخواهشمند است از آقای  

به عمل آورده و نتیجه را به طور محرمانه به )طب کار(    معاینات پزشکیدستورالعمل  باشد مطابق  که داوطلب استخدام در آتش نشانی می

                یید.    این سازمان ارسال فرما

 مهر و امضاء 

 ........................................................................................................................................................................................................................................................  
 سوابق پزشکی  

 د( گردیماری خانوادگی: )این قسمت توسط خود فرد تکمیل میببررسی سابقه                
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 بیماری یا مشکل افراد مبتلا

 دارد                          

 

 ندارد                           پدر 

 دانمنمی                         

 دارد                          

 ندارد                           مادر 

 دانمنمی                         
 

 ( گرددبررسی سوابق بیماری توسط فرد : )این قسمت توسط خود فرد تکمیل می              
 نوع بیماری  بلی خیر دانم نمی نوع بیماری  بلی خیر دانم نمی نوع بیماری  بلی خیر دانم نمی

 ایهای دوره میگرن یا سردرد   

ی 
ار

یم
ب
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صب

 ع
ی

ها
 

 کم خونی تایید شده توسط آزمایش خون   
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 مننژیت   
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ب
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ون
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ها
 

 صرع   

   MS 

 ایسرگیجه دوره    

 سایر 

 سل    حساسیت به باقلا)فاویسم(   

 ایدز    تالاسمی    

 زردی)هپاتیت(     هموفیلی    

 سایر موارد توضیح دهید. 

 روماتیسمی تب    

 تب مالت   

 سایر ذکر شود  

 اضطراب   
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ها
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 حساسیت پوستی   
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ی پ
ار
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ب

 

 وسواس    
 آلرژی تنفسی   

 کم خوابی   

 پر خوابی    
 سرفه طولانی    

 افسردگی     های عفونی پوستی )قارچ( بیمای    

 سایر ذکر شود  

 عفونت ریه    

 سایر 
 رویش غیرطبیعی مو   

 سایر ذکر شود  

 سوزاک    

ی
سل

تنا
 

 ای های دریچهبیماری    

ی
وق

عر
و 

ی 
قلب

 

شم  حساسیت فصلی)کنژکتویت(   
چ

 فشار خون بالا    سیلفیس    

 حملات تپش قلب یا بی نظمی در تپش قلب    تب خال تناسلی   
 کاتاراکت و آب مروارید    

 زخم و زگیل    

 سایر 
 سایر 

 کاهش دید   

 سایر ذکر شود  

 درد کمر    

ی 
لان

ض
 ع

 و
ی

کلت
اس

 

 دیابت   
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ولی

تاب
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غد

 

 کاهش شنوایی    
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 سینوزیت مزمن     های تیروئید بیماری -پرکاری تیروئید    های روماتیسمی بیماری    

 حساسیت     کم کاری تیروئید    تغییر شکل اندام   

 سایر 
 خونریزی مکرر از بینی    چربی خون بالا    

 سایر موارد توضیح دهنده     سایر   

 سنگ کلیه یا مثانه    

ی
یو

کل
 

 شود( که با خوردن غذا و گرسنگی تشدید میهای بالای شکم زخم معده)درد   

ی 
رش
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گ

 

 سیگار و انواع دخانیات    
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در
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 های ادراری عفونت   
 سابقه مصرف   

 ترشح غیر طبیعی از مجاری ادرار    

 سایر 

    حساسیت گوارشی به مواد غذایی   
 مواد مخدر

 نوع مواد    دل. ترش کردن. برگشت غذاسوزش سر     

 سابقه بستری    یبوست مزمن    

  

 

          

2فرم شماره   

لبعکس داوط   

انهیبدو استخدام و سال یپزشک ناتی معا فرم  

   مه سلامت و آموزش نیروهایشناسنا
 آتش نشانی  



  
   

 اسهال مزمن    

 یرقان )زردی(   

 سایر موارد    

   

 

ه  سوء مصرف دارو 
ابق

س

ف 
صر

م

رو 
دا

 

 

 گردد( بررسی سابقه پزشکی/ بیمارستانی و درمانی : )این قسمت توسط خود فرد تکمیل می              
 شرح سابقه درمانی )بار( سابقه تزریق خون دارد  سابقه بستری دارد  های مصرفی نوع دارو –سابقه حساسیت دارویی دارد  سابقه عمل جراحی دارد 

 بلی خیر علت
 حساسیت دارد نوع دارویی که به آن 

 بلی خیر علت / نوع گروه خونی بلی خیر علت بلی خیر
 

  پنی سیلین آسپرین سایر با دکر نوع

               

               

 

 تعهد نامه

 .................. کد ملی اینجانب .............................................. فرزند ........................................ متولد .................

طور دقیق و در شوم که کلیه سوالات درج شده در مورد سابقه پزشکی خود را به  که داوطلب استخدامی در آتش نشانی هستم متعهد می

های تکمیلی پزشکی مغایرت دارد پاسخگوی عواقب کمال صداقت پاسخ دهم و در صورتی که اثبات شود صحت مندرجات فوق با بررسی

 شوم :آن باشم . در ضمن متعهد می

هداری را اخذ و در شود ابتدا نظر بدر صورت نیاز به اقدامات درمانی و تشخیصی که در طول معاینات اولیه و تخصصی مشخص می  -1

 صورت صدور مجوز اقدام نمایم.

 ساعت نتیجه را به تایید برسانم.  24معاینات را در اسرع وقت انجام داده و پس از انجام هر معاینه در کمتر از    -2

 

 

 تاریخ                           اثر انگشت                                     امضاء داوطلب         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

          

   مه سلامت و آموزش نیروهایشناسنا
 آتش نشانی  

2فرم شماره   



  
   

 

 گردد( های پزشکی ) این قسمت توسط پزشک تکمیل میارزیابی

 گیری : اندازه  ...................   فشار خون .... .......نبض ..........      تنفس ..........   درجه حرارت .. 

 بررسی: تاریخ مورد 

 شرح موارد مورد بررسی 

نتیجه بررسی )بلی:وجود   های بعمل آمده اقدامات و پیگیری

مشکل / خیر: عدم وجود  

 مشکل( 
 ملاحظات  

 نتیجه ارجاع  اقدامات تخصصی 

 ارجاع
 تایید بیماری  عدم تایید بیماری  درمان سرپایی  جراحی  مشاوره 

 قد به سانتی متر:  بلی خیر 

 BMIبررسی 
 وزن به کیلوگرم:         

 سن:          

 : BMIنمره          

         OD…….. 
Visual activity   

 بی عینک 

 چشم 

         OS…….. 
Visual activity   

 با عینک

         OD……..  

         OS……..  

 تغییر رنگ اسکلرا          

 کونژکتویت           

 سایر          

 تجمع سرمن           
 گوش 

 سایر          

 پولیب          

           بینی 
انحراف بیش از حد  

 سپتوم

 سایر          

          PND 

 هیپوتروفی لوزه            حلق

 سایر          

 تیرومکالی           

 ادنوپاتی           گردن 

 سایر          

          
طبیعی   غیر  یافته 

 در معاینه قلب 
 قلب

          
طبیعی   غیر  یافته 

 در ریه 
 ریه

          
طبیعی   غیر  یافته 

 در شکم 
 شکم 

 دفورمیتی           
 هااندام

 سایر          

 ضعف عضلانی           

 اختلال مفصلی 
          

یافته غیر  سایر  های 

 طبیعی 

          
وسواسی     – اختلال 

 اجباری 

 اختلال روانپزشکی 

 اختلال تیک           

          
افسردگی   اختلال 

 اساسی

 اختلال دو قطبی           

 اختلال اضطرابی           

 اختلال سایکوتیک           

 سایر          

          
اعصاب   در  اختلال 

 حسی 

 اعصاب 
          

اعصاب   در  اختلال 

 حرکتی 

 سایر          

 رشک و شپش          

 درماتیت            پوست

 سایر          

 ها سایر یافته           

  

 

2فرم شماره     مه سلامت و آموزش نیروهایشناسنا 
 آتش نشانی  



  
   

 

 

 درمان سرپایی  ⃝انجام گرفت        ⃝انجام نگرفت  

 نیاز به معاینات تکمیلی و تخصصی و ارجاع  باشد.نیاز به ارجاع به ......................... می       ⃝دارد        ⃝ندارد  

 نیاز به مراقبت ویژه باشد.مراقبت ویژه مورد نیاز ......................... می     ⃝دارد        ⃝ندارد  

 نیاز به پیگیری  نتیجه پیگیری ......................................       ⃝دارد        ⃝ندارد  

 نیاز به آزمایشات تکمیلی  .............. .............................................................................................................................

 های پاراکلینیکنتایج مهم بررسی  ............................................... ...........................................................................................

 علت .....................      ⃝دارای محدودیت       ⃝بدون محدودیت  

 مدت معافیت ......................  ⃝     معاف دائم       ⃝معاف موقت  

 فعالیت ورزشی 

 استناد نظرات پزشک متخصص / فوق تخصص از روی برگ ارجاع مهر و امضاء پزشک عمومی به  

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

 

 های بعمل آمده )توسط پزشکان عمومی( سایر معاینات / ارجاعات و پیگیری

 ها توصیه نتیجه ارجاع  محل ارجاع  تاریخ ارجاع نوع اختلال / بیماری  تاریخ معاینه 

      

      

      

      

      

 یادآوری:

 به اعتیاد اقدامات لازم را جهت رفع ابهامات بعمل آورد. )ارجاع به آزمایشگاه(   آتش نشانبایست در صورت مشکوک شدن  پزشک می

 اظهار پزشک متخصص:  -

 

 

 

 

 

 

 

 اقدامات پزشک فوق تخصص 

 

 تجویز دارو 

 

 

 معرفی برای آزمایشات پاراکلینیکی 

 

 

 معرفی به بیمارستان 

 

 

 

 

  

 

 باشد....................................................... می.................................................................... مبتلا به بیماری / اختلال ...............................آقای/خانم  

 تاریخ           

 مهر و امضاء 

 : های پزشک متخصص / فوق تخصص توصیه

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

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

 

 

 ی برگ ارجاع .......................................................... مهر و امضاء پزشک عمومی به استناد نظرات پزشک متخصص / فوق تخصص از رو تاریخ  

 

   مه سلامت و آموزش نیروهایشناسنا
 آتش نشانی  

2فرم شماره   



  
   

 

 
 

 

 

 

 با سلام 

لطفا هر یک از عبارات را به دقت باشید.  رو شده ه  ب فهرست زیر در مورد بخشی از مسائل و مشکلاتی است که ممکن است شما با آن رو

های خود را با بخوانید و پاسخ دهید که این مشکل از هفته گذشته تا به حال چه اندازه برای شما رخ داده است. خواهشمند است پاسخ 

 مشخص نمایید.  ×علامت 

 همیشه  گاهی  کمی هیچ وقت  عبارت ردیف 

     بگیرم.برایم مشکل است که آرام  1

     شود. متوجه شده ام که دهانم خشک می 2

     کنم بتوانم هیچ نوع احساس خوبی را تجربه کنم. فکر نمی 3

     تنفس کردن برایم مشکل است. 4

     برایم سخت است که در انجام کار پیش قدم شوم.  5

     دهم. هایم به طور افراطی واکنش نشان میبه موقعیت 6

     ها و پاها( کنم )مثلا دستبدنم احساس لرزش میدر  7

     کنم. کنم انرژی روانی بسیاری مصرف میاحساس می 8

     ای دست بزنم. ها دچار ترس شوم یا به کار احمقانهنگرانم که مبادا در بعضی موقعیت 9

     کنم چیزی ندارم که منتظرش باشم. احساس می 10

     کنم. پریشان و سر در گم احساس میخودم را  11

     آرام بودن و در آرامش به سر بردن برایم مشکل است. 12

     احساس دل مردگی و دل شکستگی دارم.  13

     نسبت به هر چیزی که مرا از کار باز دارد بی تحمل و نا بردبارم.  14

     وحشت شوم.کنم که هر لحظه ممکن است دچار ترس و  احساس می 15

     ی خیلی چیزها شور و اشتیاقی از خود نشان دهم. قادر نیستم درباره 16

     کنم به عنوان یک فرد ارزش زیادی ندارم. احساس می 17

     کنم بسیار حساس و زود رنج هستم. فکر می  18

19 
کند. )مثلا  غیرعادی کار می گونه فعالیت بدنی انجام دهم متوجه شده ام که قلبم  بدون اینکه هیچ

 ضربان شدید قلب یا از کار افتادن آن برای چند لحظه( 

    

     کنم. بدوم هیچ دلیل موجهی احساس ترس می 20

     معنا است.کنم زندگی بیاحساس می 21

 

 اظهار نظر روانشناس: -

 

 

 

 

 

  

 
 

 

 باشد....................................................... می.................................................................... مبتلا به بیماری / اختلال ...............................آقای/خانم  

 
 :  روانشناسهای توصیه

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

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

 

 

 

3فرم شماره   

ارزیابی سلامت روانی فرم   

   مه سلامت و آموزش نیروهایشناسنا
 آتش نشانی  

...............................................خانوادگی: .............................................................                    شماره )کد ملی( : .................نام و نام   

 



  
   

 اقدامات روانشناس 

 

 معرفی به مراکز درمانی: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 .................................................................... مهر و امضاء روانشناس تاریخ  
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نم

 
10

0
 

   مطابق ایفرد(  تست های عمومی )   های تخصصی و عملی تست

 کننده  خاموش حمل

 )ثانیه(

 تنه  قدرت بالا

* 

لو 
 ج

به
ف 

طا
انع

 

 متر  45دوی  

 )ثانیه(

 متر 540دو 

س )ثانیه(
یک

رف
با

ت  
جف

ش 
پر

 

ی
انت

)س
ر(

مت
 

 نشست دراز
 4×9 دو 

 )ثانیه(

ف 
دی

ر
 

100 16    45 8/5   100 25 270 62 40/8    1 

95 2/16    43 6   105   24 265 58 50/8    2 

90 4/16    41 1/6   110   23 260 54 60/8   3 

85 6/16    39 2/6   114   21 255 51 70/8   4 

80 8/16    37 3/6   118   19 250 48 80/8   5 

75 17    35 4/6   122 17 245 45 90/8   6 

70 2/17    33 5/6   125   15 240 43 0/9   7 

65 4/17    31 6/6   128   13 235 41 9/1   8 

60 6/17    29 7/6   131   12 230 39 9/2   9 

55 8/17    27 8/6   133   11 225 38 9/3   10 

50 18    25 9/6   135   10 223 37 9/4   11 

45 2/18    23 7   137   9 221 36 9/5   12 

40 4/18    21 1/7   138   8 219 35 9/6   13 

35 6/18    19 2/7   139   7 217 34 9/7   14 

30 8/18    17 3/7   140   6 215 33 9/8   15 

25 19    15 4/7   141   5 213 32 9/9   16 

20 2/19    13 5/7   142   4 211 31 0/10   17 

15 4/19    11 6/7   143   3 209 - - 18 

10 6/19    9 7/7   144   2 207 - - 19 

5 8/19    7 8/7   145   1 205 - - 20 
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