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 پناهجویان بزرگسال برای  سلامت هیاول  معاینه

                                       اطلاعات پیشی   )تاریخچه و سوابق بیمار( 

  :
 
  نام و نام خانوادگ
 
 شماره ثبت اقامت:  : تاری    خ تولد                    

نه
می
 ز
س
ت پ

عا
لا
ط
ا

 

 متولد کدام کشور هستید؟  کشور محل تولد: 
                                             کشور تولد را وارد کنید / اطلاعات  وجود ندارد

 بالاترین سطح تحصیلات یا مدرک شما چیست؟ تحصیلی: سطح 
 / مقطع ابتدات  پایی   / مقطع ابتدات  / متوسطه /  تبدون تحصیلا 

                                                 در کل یا پیش دبستات 
                    

 /  لیسانس مدرک                    سطح متوسطه پایی   / 
 / سطح تحصیلات نامشخص           تحقیقات  / مدرک تحصیلات   فوق لیسانس مدرک

 در چه زمینه ای کار می کردید؟ قبل از آمدن به   : حرفه و کار
 
                             فنلاند عمدتا
 
            

ارباب اداری و  امور سربازان / مدیران / متخصصان / کارشناسان / کارکنان 
ه /   رجوعان                                                            / کارکنان خدمات و فروش / کشاورزان، کارگران جنگل و غی 

ات و تولیدی / کارگران فرآیند و حمل و نقل /   ، تعمی 
                                                   کارگران ساختمات 
                

 کارگران / ناشناسسایر  

 چقدر خوب می توانید بخوانید؟  سواد: 
                                                                            من می توانم انواع می   را بخوانم / من می توانم می   ساده را بخوانم / می توانم  

 نام ها، کلمات و جملات بسیار ساده را بخوانم / نمی توانم بخوانم

داشته  قبل از آمدن به فنلاند در کدام کشورها اقامت   : اقامتمناطق 
 اید؟ 

                                               کشورهات  را که در آن اقامت داشته اید ثبت کنید 

ایط  کرده اید  :       ش 
 
          آیا در خیابان، در کمپ پناهندگان، در یک مرکز پذیرش زندگ
 
                                                      

 یا در بازداشتگاه یا زندان بوده اید؟ 
 /           پناهجوت   نه / در خیابان / در اردوگاه پناهندگان / در یک مرکز پذیرش

 زندان / اطلاعی نیست در بازداشتگاه / در 

 

ها 
ی 
ار
یم
ب

 

                                               در حال حاض  چه احساسی نسبت به سلامت  خود دارید؟  : شده ادراک      سلامت  
 خیلی خوب / خوب / رضایت بخش / ضعیف / خیلی ضعیف

                                       : آیا بیماری یا مشکلات سلامت  طولات  مدت                       بیماری های طولان  مدت

، بیماری قلت  دارید؟ بیماری ها می توانند برای مثال فشار خون 
 
              بالا، افسردگ
 
          

 یا آلرژی باشند. 
                                 ثبت بیماری ها / خی  / بدون اطلاع 

آیا شما، یکی از اعضای خانواده یا یکی از نزدیکانتان در گذشته به   : تاریخچه سل
 بیماری سل مبتلا بوده اید؟

                                بله / خی  / اطلاعات  وجود ندارد 

جراحی و  بیمارستان   های  مهم،    :                           بخش  های  درمان  یا  معاینات  آیا 
ی شدن در بیمارستان یا عمل های جراحی داشته اید؟                                                     بسی 

                                بله / خی  / اطلاعات  وجود ندارد 

 

رو 
دا

 

 از چه داروهات  استفاده می کنید؟ آیا داروت  برای شما تجویز شده است که در حال حاض  مصرف نمی کنید؟  : دارو
                                                                                              در حال حاض 
            

 

ت 
لام
س
ت 

عی
ض
و

لی
فع

 

         وست  یا                                                                                                                           آیا در یک ماه گذشته علائم یا بیماری هات  داشته اید؟ علائم می تواند به عنوان مثال، دندان درد، سر یا کمر درد، معده درد، علائم پ : علایم بیماری
 کاهش وزن ناخواسته باشد. 

                                بله / خی  / اطلاعات  وجود ندارد 

 بیش از سه هفته طول کشیده باشد؟                                  آیا در ماه گذشته تت  داشته اید که  :           داشی   تب
                                بله / خی  / اطلاعات  وجود ندارد 

آیا در یک ماه گذشته سرفه ای داشته اید که   شفه ها: 
 باعث تولید مخاط یا خون شده باشد؟

                                بله / خی  / اطلاعات  وجود ندارد 

 کند؟ گزینه های پاسخ عبارتند از:                                                     آیا مشکل سلامت  شما را در فعالیت های روزانه محدود می   :                توانان  فعالیت
 محدود نمی کند / محدود می کند، اما نه شدید / به شدت محدود می کند 
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                                                              آیا مشکل بینات  دارید که مانع از انجام فعالیت های روزمره شما  :         بینان   
 شود؟

                                بله / خی  / اطلاعات  وجود ندارد 

                                                                   آیا مشکل شنوات  دارید که مانع از انجام فعالیت های روزمره شما شود؟  :        شنوان  
                                بله / خی  / اطلاعات  وجود ندارد 

 

ن  
وا
 ر
اه
رف

   
  
  
  
  

 

                                                تواند اثرات طولات  مدت  بر سلامت و تندرست  داشته                                                                            گاهی اوقات اتفاقات  برای افراد می افتد که بسیار تکان دهنده است و همچنی   می   تجربیات تکان دهنده: 
                  ات  خشونت جنسی شده باشد. من در ادامه در مورد چند تجربه از این دست از شما می پرسم. آیا موارد تکان دهنده زیر را تجربه کرده اید: شکنجه شده؟ آیا قرب

                                                                                   اید تا کارهات  را انجام دهید که نمی خواستید انجام دهید؟ آیا تجربه تکان دهنده دیگری  اید؟ آیا مجبور شده اید، تحت فشار قرار گرفته اید، یا فریب خورده 
 داشته اید؟ 

                                                                       خی  / شکنجه / خشونت جنسی / اجباری / سایر تجربیات آسیب زا / بدون اطلاعات

                                         آیا جراحت ناسی  از خشونت یا تصادف دارید؟  : صدمات
                                بله / خی  / اطلاعات  وجود ندارد 

                                                   : آیا در حال حاض  تهدید به خشونت را تجربه می کنید؟ تهدید به خشونت
                                بله / خی  / اطلاعات  وجود ندارد 

 :)  تجربیات ذکر شده در بالا می تواند ایجاد کند، می پرسم. بر اساس چند هفته                                   علائم سلامت روان )پژوهش حفاظت 
 
                                                                     در مرحله بعد، در مورد علائمی که مثلا
 
                                 

 سوالات پاسخ دهید: گذشته به 

                           ] [ مشکل در به خواب رفی   
 ] [ کابوس 
 ] [ سردرد

                        ] [ سایر دردهای فی  یکی

                ] [ عصبات  شدن 
 ] [ یادآوری دردناک 

 ] [ ترس
             ] [ فراموسی  

 ][ از دست دادن علاقه
 ] [ مشکل در تمرکز 

 10 /  ________ محافظت از امتیاز: 

 آسیب رساندن به خودتان بوده اید؟ در چند هفته گذشته، آیا به فکر  : آزاریخود 
                                بله / خی  / اطلاعات  وجود ندارد 

 

ت  
ش
دا
به
ت 
دا
عا

  
 
  
  
  
  
  
 

 

                                کشید یا از سایر محصولات نیکوتی   آیا سیگار می : محصول توتون و دخانیات
ونیکی یا قلیان استفاده می  سیگار می                                         مانند سیگار الکی 

 
         کنید یا قبلا
 
کشیدید و             

 اید؟ مصرف آن را متوقف کرده
ونیکی / دیگر                                        تنباکو / ناس / سیگار الکی 

 چند وقت یکبار؟ : استفاده از محصولات دخانیات
 روزانه / گهگاه / هرگز / متوقف شده است

وبات الکلی مصرف می کنید؟  : مصرف الکل                                 بله / خی  / اطلاعات  وجود ندارد                             آیا مسر 

 AUDIT-Cتست غربالگری مصرف الکل 
وبات الکلی  . چند وقت یکبار 1 اب یا سایر مسر                                   آبجو، سر 

                                            می نوشید؟ همچنی   مواردی را که فقط مقادیر کمی 
ید، به عنوان مثال. یک مصرف می                                        کنید، در نظر بگی 

اب؟ بطری آبجو متوسط                     یا یک لیوان سر 
 (0] [ هرگز ) 

 ( 1                                 ] [ حدود یک بار در ماه یا کمی  ) 
 (2بار در ماه )  4 - 2] [ 
 (3بار در هفته )  3 - 2] [ 
 (4                       بار در هفته یا بیشی  )  4] [ 

                                       . در روزهات  که مصرف می کردید معمولا چند  2

 واحد الکل مصرف کرده اید؟ 

 (0واحد )  1-2] [ 
 (1واحد )  3-4] [ 
 ( 2وعده )  5-6] [ 
 ( 3وعده )  9- 7] [ 
 ( 4           یا بیشی  )  10] [ 

                                           . چند بار تا به حال شش نوبت یا بیشی  را به 3

 کرده اید؟ طور همزمان مصرف  
 (0] [ هرگز ) 

 (  1                            ] [ کمی  از یک بار در ماه ) 
 ( 2] [ یک بار در ماه ) 

 (3] [ یک بار در هفته ) 
 روزانه ) 

 
          ] [ روزانه یا تقریبا
 
                    4) 

 
 

 16 /  _____ تعداد امتیاز: 

 منظور نعشه شدن استفاده کرده اید؟ آیا از مسکرات دیگری مانند حشیش، کاتیا یا سایر مواد مخدر یا داروها به  : استفاده از مسکرات دیگر
( / حشیش / سایر / ب  دون اطلاعات                                                                                                                             خی  / مواد افیوت  / محرک ها / داروها های خواب آور یا آرام بخش / توهم زاها / حلال ها / گاما یا لاکا )هرویی  

 

ی
ور
ار
و ب
سی 

جن
ت 

لام
س

 

 :
 
  مشکلات مربوط به قاعدگ
 
 خود مشکل                      

 
          آیا با دوره های قاعدگ
 
 دارید؟                     

 نامنظم / 
 

 شدید / قاعدگ
 

 / قاعدگ
 

          هیچ / درد آزاردهنده در دوران قاعدگ
 
             

 
        

 
 سایر / بدون اطلاعات                                   

 : بارداری
 آیا شما باردار هستید؟

                          بله / خی  / اطلاعات  وجود  
 ندارد

 ماه های گذشته: 
 شما چه زمات  بوده  

 
                    آخرین قاعدگ
 
           

 است؟ 

 : تعداد بارداری
اید؟ اگر بله چند آیا تا به حال باردار شده 

 بار؟

 : تعداد زایمان ها 
 آیا زایمان کردی؟ اگر بله چند بار؟ 

کای جنسی سؤال می ها و درمان مرتبط با این  توانیم در مورد اینکه آیا شما به اطلاعات، آزمایشپرسم. به این ترتیب می                                          در مرحله بعد، من در مورد ش 
است که شما با توجه به موقعیت خود به سوالات پاسخ دهید بدون اینکه به آنچه در جامعه خود پذیرفته                                        مسائل نیاز دارید یا خی  صحبت کنیم. مهم 
 توانید بر اساس تمایلات جنسی یا رفتار جنسی، علیه کسی تبعیض قائل شوید. شده است فکر کنید. در فنلاند، شما نمی

 آیا در سال گذشته رابطه جنسی داشته اید؟  : رابطه جنسی
 رابطه جنسی ممنوع / رابطه جنسی با جنس مخالف /  اصلا 

 رابطه جنسی با همجنس / نمی خواهد بگوید

کای جنسی  در سال گذشته با چند نفر رابطه جنسی داشته اید؟  :                 تعداد ش 
 / نمی خواهم بگویم  10           / بیشی  از  10-1فقط یکی / 
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ی  ی از  :         پیشگی  ی از بارداری نیاز دارید؟                    آیا برای پیشگی                                                                           بارداری یا بیماری های مقاربت  به روش های پیشگی 
ی از بارداری استفاده می شود / نمی خواهد بگوید                                                                                                               بدون نیاز یا استفاده / نیاز است اما استفاده نمی شود / برای پیشگی 

ان/پسران ختنه می شوند که می تواند اثرات  برای سلامت  داشته باشد. آیا شما ختنه شده اید؟  : ختنه                                                                                                            در برحی  از کشورها، دخی 
                                بله / خی  / اطلاعات  وجود ندارد 

 

 
 

 (وضعیت) وضعیت فعلی

                                             آیا در معاینه پوست چی   غی  طبیعی وجود دارد؟ : پوست

                                 بله / خی  / اطلاعات  وجود ندارد.  

                                             آیا در معاینه دهان چی   غی  طبیعی وجود دارد؟ معاینه دهان: 
                                بله / خی  / اطلاعات  وجود ندارد 

 
 

ی های فی  یولوژیک                               اندازه گی 

بان قلب:   دمای بدن:                        فشار خون و ض 

ی در وزن آیا در یک سال   : وزن، کیلوگرم                     گذشته تغیی 
 ؟شما ایجاد شده است 

 :  :                شاخص توده بدن                   طول، سانت  می 

 

 واکسیناسیون ها 

                                                                                      شما قبل از آمدن به فنلاند چه واکسن هات  دریافت کرده اید/آیا فرزندتان دریافت کرده است؟  واکسیناسیون های قبلی: 
 مبدا                                                      بدون واکسن / برحی  از واکسن ها / همه واکسن ها در کشور 

 واکسن های داده شده ثبت می شوند : اطلاعات واکسیناسیون 

 

 برنامه ریزی 

 : درمان  ادامه برنامه ریزی

 : آزمایشهای تکملیدرمان و ادامه 
                                                  / پزشک / دندانی  شک / مرکز بهداشت خانواده )نوولا(   VOKسلامت توسط پزشک / پرستار  هیاول نهیخون / معا یغربالگر  یهاش ی/ آزما نهی قفسه س        وگراف  یراد

 دهی وقت  ا یارجاعات  ر ی/ سا / مددکار اجتماعی    ت  دانشجو  ا یبهداشت مدرسه  / 
 

 

 :          راهنمان  
                    / سایر راهنمات  ها و دندان دهان سلامت/ تغذیه /  SELIجنسی و باروری  بر        مبتت                            درمات  / سلامت روان / سلامت  خود داروهای /         درمات  خدمات 

 رضایت برای واگذاری اطلاعات: 
 رضایت / رضایت محدود / عدم رضایت 

                       رضایتنامه برای تامی   
 رضایت / رضایت محدود / عدم رضایت 

 امضا: 

 

 سایر اطلاعات اولیه

( ثلاماطلاعات ریسک  )  آلرژی دارون 

 سایر ملاحظات در مورد وضعیت فعلی


