
  
  

  

  

  ............................................................كد ملي: ................................................................................نام پدر:   ...............................................نام خانوادگي :   ........................................................................نام: 
  .................................................................ارجاعي از پايگاه:   .................................................تاريخ تولد: 
  زن                      مرد    جنسيت :

  بيكار                                                          دو هر                                                               آزاد                           دولتي                                              شغل:
  دانشگاهيتحصيلات       ديپلم             زيرديپلم      بي سواد                                                  تحصيلات :

  متاركه                                  همسر فوت شده    متاهل                   مجرد      وضعيت تاهل :
  
  

  سوابق بيماري هاي شخصي : 
      تاريخ تشخيص ديابت :

      سرطان             اختلال چربي خون                  HTN ديابت حاملگي     2نوع         1نوع 
    كم خوني            سنگ كليه       بيماري كليه      چاقي و اضافه وزن    بيماري تنفسي     اختلالات تيروئيد
    Bهپاتيت                   MS صرع                  ميگرن         واريس      بزرگي پروستات

    مشكل كليه به علت ديابت       مشكل چشم بدنبال ديابت   زخم يا بدنبال ديابت  C      HIV هپاتيت 
       سال ) 65زنان كمتر از  55سكته زودرس ( مردان كمتر از          بستري در بيمارستان به علت ديابت

  ........................................................................ساير موارد 
  
  

  كاري ( فاميل درجه اول ) سابقه خانوادگي بيم
     ديابت             HTN   سال ) 65زنان كمتر از  55( مردان كمتر از  سابقه سكته زودرس      بيماري قلبي عروقي

     ساير سرطان ها                   سرطان سينه           بيماري ژنتيكي                خون چربياختلال 
  ........................................................................ساير موارد  

  
  

  سوابق دارويي : 
  ..................................................................: ونوع دا   آيا به داروي خاصي حساسيت دارد

  ..................................................................................نوع دارو :      سابقه مصرف دارود دارد 
  ......................................................................سابقه مصرف داروي ضدبارداري     چندسال : 

  دو هر     ضدقندخون خوراكي     داروي مصرفي جهت ديابت:    انسولين
   ....................................................تاريخ ترك     ...............................روزانهميزان مصرف    ....................................نوع    ...................................... به مدت    سابقه مصرف دخانيات 

  .................................................................تاريخ ترك    .................................................................نوع     ................................................................. به مدت    سابقه مصرف مواد مخدر
  

   .................................................................كد پستي:  .................................................................خيابان:  ..................................................شهرستان: .................................. .............. استانآدرس : 
  ................................................................................................................................... Email  ......................................................................................... همراه :....................................................................تلفن : 

ھا  مار ور  مان  –اداره ا  عاو 
راز ی  وم پزش گاه ع ش ی:١مارهم  دا و اطلاعات ع


