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:دانشجوي گرامي        

 داريم. گرامي مي ،حضور شما را در دانشگاه، مهد علم و انديشه
هاي تحت پوشش وزارت تمامي دانشجويان دانشگاه هاي گذشته توسط دفتر مشاوره و سلامت، به منظور بررسي سلامتي حاضر، همانند سالپرسشنامه

كامل رعايت طورها بهبودن پاسخ اي پزشكان و ساير كادر بهداشتي درماني محرمانهست. براساس تعهدات حرفهعلوم، تحقيقات و فنآوري طراحي شده ا
هاي كشور و نيز توسط ها صرفاً توسط دفتر مشاوره و سلامت به منظور تعيين وضعيت كلي سلامت جسمي دانشجويان دانشگاهگردد و پرسشنامهمي

گيرند. با توجه به اهميت اهداف ريزي اقدامات ارتقاء بهداشت جسماني دانشجويان مورد استفاده قرار ميبراي برنامه هر دانشگاه ودرمان مركز بهداشت
توانيد از همكاران الات ميؤسالات زير را مطالعه و به دقت همه آنها را پاسخ دهيد. در صورت وجود هرگونه ابهام در ؤطرح، خواهشمند است س

توجه داشته باشيد در شود. نظر شما دانشجوي عزيز سپاسگزاري ميكمک بگيريد. پيشاپيش از همكاري صادقانه و دقتو درمان مركز بهداشت 
هاي جسمي، روحي يا ، نقص يا خللي در فرآيند معاينه ايجاد شود به نوعي كه منجر به خسارتالاتؤاس كتمان در پاسخگوئي به سصورتي كه براس

 .            ليتي بر عهده نخواهد داشتؤنه مسهيچگو بهداشت و درمان مركزمعنوي در آينده گردد، 
     امضاء دانشجو                                                                                                                                                               
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 ؟چقدر استهفته  در( پفیلا و ... پفك، ، چیپس) تنقلات از تعداد دفعات استفاده شما  .33
  به ندرت -  4بار در هفته    3-  1بار در هفته  3یا    2-  2تمام روزهای هفته  -1

 كنید؟هاي صنعتی و ماء الشعیر استفاده میمیوهدر طول هفته چند بار از نوشابه هاي گازدار شیرين، آب .34
 به ندرت  -  3روز در هفته   2یا     2-  1تمام روزهای هفته  -1

 ؟هفته چقدر استغذاهاي آماده ) فست فود( در تعداد دفعات استفاده شما از  .35
 به ندرت  -  4بار در هفته    3-  1بار در هفته  3یا      2-  2تمام روزهای هفته  -1

 شير یا ماست یا دو قوطي کبریت پنير( یك واحد لبنيات برابر با یك ليوان) كنید؟مصرف می روزانه چه میزان لبنیات .36
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  مرکز بهداشت تکمیل گردد پرستار و یا کارشناسانموارد زیر توسط   
  معاينات جسماني -8

         از روش BMIمحاسبه  )گیري قد، وزن و فشار خون اندازه -1-8 (

 

    : )میلیمتر جیوه( فشار خون .BMI: 64 .63 :رم()كیلوگ وزن .62 : متر()سانتی قد .61
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