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 ......................................... تاریخ تولد:  ............................پایه :  ...............................................نام و نام خانوادگی دانش آموز : 

 □خیر  □آیا فرزند شما در دبستان به مراقبت ویژه نیاز دارد؟ بله  •

 در صورت نیاز توضیح دهید: 

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

 آیا فرزند شما موارد زیر را دارا می باشد؟ •

نرمی  □بیماری چشم  □فتق  □بیماری کبد  □هموفیلی  □بیماری گوش  □بیماری قلبی و عروقی  □دیابت  □ب ادراری ش □تالاسمی

خونریزی   □پرخاشگری  □ناخن جویدن □کهیر  □بیماری انگلی   □حساسیت به دارو  □اضطراب  □افسردگی   □کم خونی  □استخوان 

  □بیماری گوارشی  □سل   □لکنت زبان  □حساسیت به غذا □آسم  □بیماری عصبی  □بیش فعالی  □بیماری استخوان مفاصل  □بینی 

  □بیماری پوستی  □صرع  □بیماری کلیه  □تشنج 

 ............................. ....................................................................محدودیت ها و موارد دیگر : ........................................................... •

 در صورت نیاز به مصرف داروی خاص در مدرسه، نوع دارو و توضیحات ذکر گردد:  •

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

 

 تندرستی   فرم  

 

                     ..........................  تاریخ تکمیل فرم:    ........../........./................  :   ) به کیلوگرم(  وزن   ...........................: ) به سانتی متر ( قد 

                          ............................................... :  یدر رشته ورزش تیمدت فعال  ..............................................دانش آموز ) درصورت داشتن(:  ی رشته ورزش

 .................................................. مادر دانش آموز: ی رشته ورزش  .......................................................................پدر دانش آموز:  ی ورزش رشته

                           □ صاف  □نشستن دانش آموز: غوز کرده   نحوه

 □  رخی □و ...( : بله  جاتی، سبز اتی، لبن نی) پروتئ ییمواد غذا یگروه ها یهمه  مصرف

ورزشلای اسلات و به منظور حفس سلاممت دانش آموزان و ا مع معلمان    تیشلار  شلارکت در هرگونه فعال نیجسلامانی ضلاروری تر یسلاممت  نکهیبه ا نظر

عوارض    لیاز قب  یماریاحتمالا دچار هرگونه ب ایکامل برخوردار اسلات و   یکه فرزند شلاما از سلاممت  ی، در صلاورت شلاانیا  یجسلامان  تیاز وضلاع یبدن  تیترب

 باشد. یهای مزمن  و... م ی، ناراحت ییو شنوا یینایب یی، نارسا ابتیمفصلی ، د هاییعفونی ، ناراحت هاییماریتنفسی ، اعمال جراحی ، ب -یقلب

 ذکر کنید.  یمحدودیت جسمانیا در و  دیفرم  به ا مع مدرسه برسان نی ا قیاست مراتب را از  ر خواهشمند

  یاز بيمار یدر قبال حوادث ناش یمسئوليت ،یغير اين صورت مدير و آموزگار عهده دار درس تربيت بدن  در

 فرزندتان را در آينده نخواهند داشت. 

 

دارم که   یاعمم م لهیوس نی........... بد....................................دانش آموز : ............... ی ........................................................ولاینجانب : 

 باشد.  یبرخوردار م یدنب  ت یدرس ترب یو آزمون ها ناتیف تمر یآموزش یشرکت در برنامه ها یبرا  یکامل جسمان یفرزندم از سممت

 ( دیفرم ، با پزشک مشورت کن نیا دییفرزندتان ، قبل از تا یاز سممت جسمان یکاف  یمحترم در صورت عدم آگاه ی) ول

 امضا و تاریخ


