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 :تاريخ     نام وسط          نام خانوادگی                    نام               :      نام دانش آموز
 

 :ولدتاريخ ت
 

 :جنسيت
  مؤنث            مذکر                           
 :والدين يا سرپرستان

 
                         شهر                     ايالت                    کد پستیخيابان                   :         آدرس

 
  :والدين يا سرپرستان              

  :تان صحبت کنيد  پزشکلطفاً در باره موارد زير با پزشک يا دندان    ▪  
______________________________________________________                        
______________________________________________________                        

  
 حرفه ای در قسمتطور بنتايج حاصله و توصيه های لازم  کردنگزارش  آزمايش وانجامبعد از    ▪                     

  . ، لطفاً فرم تکميل شده را بمدرسه برگردانيد اين فرمپائين
 

  ______________________درسه  م __________________________او نماينده يامديرمدرسه 
  

 )پزشگی(خدمات بهداشتی 
  :متخصص آزمايش کننده              

  .توصيه ها راگزارش نمائيد/معالجات/لطفاً نتايخ آزمايشات    ▪  
  .فرم تکميل شده را به والدين يا سرپرستان برگردانيد تا بمدرسه فرستاده شود    ▪                     

  
   _____________________________________________):تشخيص( آزمايشات نتيجه              

  
   ________________________________________________________:ات معالج            

  
    غير قابل انتقال است□                  قابل انتقال است □             :  لطفاً يکی را علامت بزنيد            

                  
 

   ________________________)date(اين تاريخ بمدرسه برگردانيده شود   تا          
 

 : که آزمايش کرده استمتخصصی
 

 : تخصصیمدرک

 :                           امضاء:تاريخ

SS/SE-45 (3/05) 
 

  توصيه برای انجام آزمايشات پزشگی


