
 

   

 

پرسشنامه ها

Aفرم ثبت نام  . 

A1  :نام و نام خانوادگي .—————————  

A2(روز. ماه. سال شمسي)       . تاريخ مصاحبه��  .��   .����  

  استان:..................................     شهر: ..........................    . مكان مصاحبه: A3  استان  �  شهر �

 

�  
A4چه كسي به پرسشنامه پاسخ مي دهد؟ .  

  ساير  .3اعضاي خانواده ( بعنوان نماينده)           .2شركت كننده         .1

A5دليل براي نماينده كامل كننده پرسشنامه نوشته شود . .…………………  

�  A6ارتباط وي با مصاحبه شونده . :……………………………  

 

� 

A7اگر  نماينده (همراه ) در پاسخدهي به  سوالات مشاركت مي كند، چه كسي بيشترين سوالات را پاسخ مي دهد .  

  . فرد شركت كننده پاسخها را به نماينده يا همراهش مي گويد1

 مي دهد. نماينده يا همراه با قضاوت شخصي به سوالات پاسخ 2

� A8 خير2. بلي           1. آيا فرد ديگري  از خانواده به غير از خود شركت كننده در اين مطالعه حضور دارد؟ . 

� A9ارتباط وي با مصاحبه شونده .………………… 

A12امضاء مصاحبه گر .  A10..........................................    نام و نام خانوادگي مصاحيه گر .  

A11  كد مصاحبه گر.����  

B اين قسمت توسط اپراتور در مركز تكميل مي شود. اطلاعات تماس)(  

B4شماره شناسنامه  .  B1 :نام و نام خانوادگي .…………………  

B3پسني:  . كد����������  B2 كد ملي.� � � � � � � � � �    

B6   تلفن  همراه���������� B5  شماره تلفن منزل .���������� 

B7. پلاك منزل          ————كوچه               —————خيابان     ————شهر   ————آدرس: استان———  

  اطلاعات تماس اعضاي خانواده/دوستان (فرد اول)

B8 نام و نام خانوادگي.—————           B9وي با مصاحبه شونده . ارتباط—————  

B10پلاك منزل————كوچه —————خيابان —————روستا————شهر ————. آدرس: استان————— 

B11  شماره تلفن منزل .����������      B12:تلفن همراه . ����������  

  اطلاعات تماس اعضاي خانواده/دوستان (فرد دوم)

B13.   نام و نام خانوادگي—————            B14. وي با مصاحبه شونده ارتباط—————  

B15پلاك منزل————كوچه —————خيابان —————روستا————شهر————. آدرس:استان—————  

B16  شماره تلفن منزل .����������          B17:تلفن همراه . ����������  



 

   

 

پرسشنامه ها

Cدموگرافيك .  

� C1     زن2.  مرد             1. جنسيت  . 

C2     (روز. ماه. سال شمسي) :تاريخ تولد .��  .��   .����  
 

C3:روستا————شهر—————بخش  ————استان . مكان تولد—————  

  —————پلاك منزل     ————كوچه               —————خيابان

�  C4:قوميت پدر .  

 . فارس1 .كرد4 �

  . آذري2  . لر5

  . بلوچ3  . عرب6

  . ساير7

� C5قوميت مادر .  

 . فارس1 . كرد4 

  . آذري2  . لر 5

  . .بلوچ3  . عرب6

  . ساير7

� C6وضعيت تاهل .  

  ————. ساير5. مطلقه          4. بيوه        3. متاهل       2مجرد       . 1

سال  �� C7چه مدتي است كه شما متاهل هستيد؟ .  

سال  �� C8سن اولين ازدواج .  

سال  �� C9اگر متاهل هستيد، چند سال است كه ازدواج كرده ايد؟ . 

سال  �� C10ايد؟ . اگر بيوه هستيد، چند سال است كه بيوه شده  

سال  �� C11اگر مطلقه هستيد،چند سال است كه طلاق گرفته ايد؟ .  

سال  �� C12چند سال با همسرتان زندگي كرديد قبل از بيوه شدن/طلاق؟ .  

Dشرايط زندگي .  

�  
  

D1. بيشتر زمان را با چه كسي زندگي مي كنيد؟  

  . با فرد/ افراد ديگري زندگي مي كنم2. به تنهايي                          1 

سال  �� D2. اگر تنها زندگي مي كنيد، چند وقت است كه تنها زندگي مي كنيد؟  

�  

 

D3. اگر تنها زندگي نمي كنيد، بيشتر زمان را با چه كسي زندگي مي كنيد؟  

  . با فرزند    3. با همسر و فرزند/فرزندان      2. با همسر      1

  . با بستگان   چه كسي.................       4 

  . با سايرين (غير بستگان)   چه كسي.....5



 

   

 

پرسشنامه ها

نفر  �� D4 اگر تنها زندگي نمي كنيد چند نفر در حال حاضر در اين خانه/خانوار زندگي مي .

  اب كنبد)كنند (خودتان را هم حس

  لطفا جدول زير را براي تمام اعضاي خانواده تكميل كنيد.

وضعيت 

 تاهل++

 جنسيت تحصيلات** شغل+

. زن2. مرد 1  

  (ماه و سال) تاريخ تولد 

��  .���� 

 رابطه  با

*مصاحبه شونده  

  نام و نام خانوادگي

       1 

       2 

       3 

       4 

       5 

       6 

       7 

       8 

       9 

       10 

  . سايربستگان9. پدرومادربزرگ  8. عمو/دايي 7. عمه/خاله   6. فرزند  5. خواهر   4. بردار 3.مادر 2. پدر1*

. كارداني/مدرك 7. ديپلم 6. دبيرستان(بدون ديپلم)  5. راهنمايي 4. ابتدايي 3. خواندن و نوشتن بدون مدرسه 2. بي سواد 1**

  . دكترا10.كارشناسي ارشد 9.كارشناسي 8تجارتي 

  + مطابق گفته فرد درج شود                         

 ————. ساير5مطلقه   -4. بيوه 3. متاهل 2. مجرد 1++ 

Eزندگي خانوادگي .  

E1 چه كسي شما را بزرگ كرده است؟ .  �  

   . عمو/عمه3 . پدر و مادربزرگ2 . پدر و مادر1

  . ساير6  . سايربستگان5  و خواهر. برادر 4

E2پدر و مادرتان هنوز زنده اند؟ .  

  . خير هر دو فوت شده اند4. بله، فقط پدر      3. بله، فقط مادر        2. بله، هردو          1
� 

E3پدر تان كجا بزرگ شده است؟ .  

E3-1  ..............استان .  
� 

E3-2.................شهر .  � 

E3-3.............روستا .  � 

E4مادرتان كجا بزرگ شده است؟ .  

E4-1............استان .  
� 

E4-2.................شهر . � 

E4-3............روستا .  � 



 

   

 

پرسشنامه ها

E5سطح تحصيلات پدر شما چيست؟ .  � 

  . خواندن و نوشتن بدون مدرسه2. بيسواد                                             1

  . راهنمايي4ابتدايي                                              .3

  . ديپلم6. دبيرستان(بدون ديپلم)                          5

  . كارشناسي8. كارداني/مدرك تجارتي                          7

  . دكترا10.كارشناسي ارشد                                   9

� 

E6يلات مادر شما چيست؟.سطح تحص  � 

  . خواندن و نوشتن بدون مدرسه2. بيسواد                                             1

  . راهنمايي4. ابتدايي                                             3

  . ديپلم6. دبيرستان(بدون ديپلم)                          5

  . كارشناسي8                       . كارداني/مدرك تجارتي   7

  .دكترا 10.كارشناسي ارشد                                   9

� 

E7شغل اصلي پدر و مادر شما چيست؟ .  

  پدر.......................

  مادر.......................

  كدشغل مادر  كدشغل پدر

� � 

E7 زندگي مي كرديد شامل دوران نوجواني تان، .  به زماني فكر كنيد كه در خانه پدري

  وضعيت مادي خانواده شما چگونه بود؟

  . به سختي گذران زندگي مي كرديم.1

  . براي مايحتاج اوليه پول داشتيم2

  . براحتي گذران زندگي مي كرديم3

�  

E9.در حال حاضر پدر و مادرتان با چه كسي زندگي مي كنند .  

  E13فوت شده اند برو به سوال  هر دو* اگر پدرو مادر 

   E22بيش از دو سال است كه فوت كرده اند برو به سوال  هر دو* اگر پدر و مادر 

  

  مادر  پدر

  . فوت كرده اند 1

  . مستقل زندگي مي كنند2 

  . با يكي از فرزندان زندگي مي كنند3

  . با بستگان زندگي مي كنند4

  با فرزند/ان ديگر زندگي مي كنند . قسمتي از سال با شركت كننده و مابقي5

  . در خانه سالمندان زندگي مي كنند6

 . موارد ديگر ذكر شود ....................................7

� � 

E10پدر  . پدرو مادرتان كجا زندگي مي كنند؟ 

  

  مادر



 

   

 

پرسشنامه ها

  . در همان خانه يا ساختمان فرد شركت كننده1

  . در همان محله2

  . در همان شهر در محله ديگري3

  در شهر ديگر .4

  .  دركشور ديگر5

  . پدر و مادر فوت شده اند6

 

� 

 

 

  

�  

  

E11مادر  پدر  . هر چند وقت يكبار پدر و مادر خود را مي بينيد؟  

  . هرروز1

  .. چند بار در هفته2

  . چند بار در ماه3

 . چند بار در سال4

  . يك يا دوبار در سال5

  . تقريبا هرگز6

 شده اند . پدر و مادر فوت7

� 

 

 

�  

  

E12هر چند وقت يك بار با پدرو مادر تان با تلفن، ايميل، يا پست در تماس هستيد؟ .  

 . چند بار در سال4. چند بار در ماه           3.. چند بار در هفته              2. هرروز          1

  . پدر و مادر فوت شده اند7    . تقريبا هرگز     6. يك يا دوبار در سال                        5

� 

 

  

�  

  

E13 در طي دو سال گذشته آيا شما يا همسرتان به پدر/مادر يا هر دو والدين خود  بواسطه .

مشكل جسمي در كارهايي مانند غذاخوردن، لباس پوشيدن، حمام كردن كمك كرده ايد؟        

  . خير2.  بلي                     1

� 

  

E14 خير2. بلي               1    . آيا اين كمك حداقل يك ساعت در هفته بوده است؟ .  �  
E15هردو3. پدر               2. مادر        1     . چه كسي اين كمك را دريافت مي كند؟ .  �  
E16 در مجموع حدود چند ساعت شما يا همسرتان به او/ انها به طور متوسط در .

  ................. ساعتهفته كمك كرده ايد؟  
  ساعت ��

E17  در طي دو سال گذشته ايا شما يا همسرتان به پدر/ مادر يا هردو والدين خود .

  . خير2. بلي      1 در كارهايي مانند كارهاي منزل، خريد، حمل و نقل  كمك كرده ايد؟
� 

  

E18            خير2. بلي           1     . آيا اين كمك حداقل يك ساعت در هفته است؟ .  �  
E19 هردو3. پدر          2. مادر             1. چه كسي اين كمك را دريافت كرده است؟ .  �  

E20 در مجموع حدود چند ساعت شما يا همسرتان به او/ انها به طور متوسط در .

               ........................... ساعت  هفته كمك كرده ايد؟   

��  

E21 در طي دو سال گذشته ايا هر كدام از خواهر يا برادران شما و يا همسرشان به .

ل جسمي در كارهايي مانند غذاخوردن، پدر/ مادر يا هردو والدين تان بواسطه مشك

  . خير2.  بلي                1             لباس پوشيدن، حمام كردن كمك كرده ايد؟

�  
  

E22.   ....................                        چه تعداد نوه داريد؟  ��  

E23.   ....................  چه تعداد نتيجه (فرزند نوه) داريد؟  ��  

 



 

   

 

پرسشنامه ها

F (لطفا اطلاعات فرزنداني را هم كه فوت شده اند ذكر نماييد) اگر فرزند ندارد برو به قسمت . اطلاعات مربوط به فرزندانG  

(ماه و سال تاريخ تولد   نام و نام خانوادگي  

  شمسي)

��  .����  

  جنسيت

  . مرد1

  . زن2

  وضعيت  شغل+  تحصيلات**

  . زنده1

  . متوفي2

وضعيت   دليل فوت

  تاهل++

هر چند وقت يكبار با 

او از طريق تلفن، 

ايميل يا پست در 

  تماس هستيد؟*

هر چند وقت 

يكبار اورا مي 

  بينيد؟*

1                      

2                      

3                      

4                      

5                      

6                      

7                      

8                      

9                      

10                      

11                      

12                      
كارداني/مدرك تجارتي      . 7.ديپلم         6. دبيرستان(بدون ديپلم)        5. راهنمايي         4. ابتدايي         3. خواندن و نوشتن بدون مدرسه       2. بي سواد       1**

  .دكترا10.كارشناسي ارشد                        9.كارشناسي          8
  مطابق گفته فرد درج شود. +

  ————. ساير5. مطلقه                       4. بيوه                       3. متاهل                      2. مجرد          1 ++
  . متوقي9. تقريبا هرگز           6. يك يا دو بار در سال          5. چند بار در سال            4. چند بار در ماه          3. چند بار در هفته          2      . هر روز   1* 

  

 

 



 

   

 

پرسشنامه ها

 

G (لطفا اطلاعات انهايي را هم كه فوت شده اند ذكر نماييد ) اگر خواهر و برادر ندارد برو به قسمت ". اطلاعات مربوط به خواهران و برادرانI" 

تاريخ تولد (ماه و سال   نام و نام خانوادگي  

  شمسي)

��  .����  

  جنسيت

  . مرد1

  . زن2

  وضعيت  شغل+  تحصيلات**

  . زنده1

  . متوفي2

وضعيت   دليل فوت

  تاهل++

هر چند وقت يكبار با 

او از طريق ا تلفن، 

ايميل يا پست در 

  تماس هستيد؟*

 هر چند وقت

يكبار اورا مي 

  بينيد؟*

1                      

2                      

3                      

4                      

5                      

6                      

7                      

8                      

9                      

10                      

11                      

12                      

  .دكترا10.كارشناسي ارشد 9.كارشناسي  8. كارداني/مدرك تجارتي  7.ديپلم  6دبيرستان(بدون ديپلم)  . 5. راهنمايي 4. ابتدايي 3. خواندن و نوشتن بدون مدرسه 2. بي سواد 1**

  + مطابق گفته فرد درج شود

  ————.ساير5مطلقه   -4.بيوه 3.متاهل 2.مجرد 1++ 

  . متوقي9. تقريبا هرگز       6. يك يا دو بار در سال     5. چند بار در سال         4. چند بار در ماه        3. چند بار در هفته       2. هر روز      1* 

 



 

   

 

پرسشنامه ها

 

H. /شغل تحصيلات  

HE1بالاترين سطح تحصيلات شما چيست؟ .  �  
  . بي سواد1  

  . ابتدايي (نا كامل)3

  . راهنمايي (ناتمام)5

  . دبيرستان (نه ديپلم)7

  . كارداني/مدرك تجاري9

 . كارشناسي ارشد11

  خواندن و نوشتن بدون مدرسه. 2

  . ابتدايي (كامل)4

  . راهنمايي (سيكل)6

  . ديپلم8

  . مدرك ليسانس10

 . دكترا12

HE2 مجموع سال هاي تحصيل شما   ................... سال .  ��  

HE3 اگر همسر وي در مطالعه است  برو به سوال . بالاترين سطح تحصيلات همسرتان چيست؟)HO1(  �  
  سواد. بي 1  

  . ابتدايي (نا كامل)3

  . راهنمايي (ناتمام)5

  . دبيرستان (نه ديپلم)7

  . كارداني/مدرك تجاري9

 . كارشناسي ارشد11

  . خواندن و نوشتن بدون مدرسه2

  . ابتدايي (كامل)4

  . راهنمايي (سيكل)6

  . ديپلم8

  . مدرك ليسانس10

 . دكترا12

HE4سال  ..……………… هاي تحصيل همسرتان            . مجموع سال  ��  

HO1.....................(شغلي كه بيشتر سال ها بدان اشتغال داشته ايد) شغل اصلي شما چيست؟ .  

  (مصاحبه گر: لطفا كد را از ليست انتخاب كنيد.)
�  

  

HO2. وضعيت اشتغال فعلي شما چيست؟  �  
  .كار تمام وقت1  

  . كار نيمه وقت2

  خانواده. كار شخصي يا كار براي 3

 .  ساير     ..........................................7

  . بازنشسته4

  . بيكار5

 . بيمار دائمي/ناتوان در كسب و كار    6

HO3 اگر در حال حاضر مشغول به كاري هستيد كه بابت آن حقوق/ دستمزد دريافت مي كنيد نام .

  ....................................شغل را ذكر نماييد؟ 

  (مصاحبه گر:لطفا كد را از ليست انتخاب كنيد.)

�  
  

HO4روش پرداخت كدام مورد است؟ .  

  . غير رسمي (هديه، پول نقد و مشابه آن)2رسمي (قراردارد، حقوق ثابت)                           .1

  . ساير ...................،3

�  
  

HO5 بيكار هستيد، چه مدت است كه بيكار شده ايد؟. اگر  ��  

HO6دليل اصلي شما براي بيكاري چيست؟ .  

  .  مسئوليت هاي خانوادگي3. اخراج به خاطر عدم نياز                  2. وضعيت سلامتي               1

  . ساير........................................4

�  
  

HO7   سن بازنشستگي ................ اگر شما بازنشسته هستيد، در چه سني بازنشسته شده ايد؟  ��  



 

   

 

پرسشنامه ها

    

HO8دليل اصلي بازنشستگي شما چيست؟ .  �  
 

 

  

 .مسئوليت هاي خانوادگي 4 . واجد شرايط براي دريافت حقوق بازنشستگي        1

  . اجباري5  . وضعيت سلامتي  2

  . ساير6  نياز . اخراج به علت عدم3

HO9 آيا شما در حال حاضر مشغول كارهاي داوطليانه، يا بدون حق الزحمه هستيد؟ .  

  . خير2. بلي                        1
�  

  

HO10..................................... در صورت پاسخ مثبت در سئوال قبل به چه كاري مشغول هستيد؟ . �  

HO11شما كار مي كرديد؟   ................. ساعت . چند ساعت در هفته  ��  

HO12 چند سال به كارهاي داوطليانه يا بدون حق الزحمه مشغول بوده ايد؟  ��  

HO13 شغل اصلي همسر شما در طول زندگي اش چه بوده است؟ (شغل اصلي، شغلي كه بيشتر سال ها كار .

  HO25* اگر همسر وي در مطالعه است  برو به سوال  كرده ااست).   

  HO25* اگر همسر وي متوفي/ مطلقه است و يا باهم زندگي نمي كنند برو به سوال                       

�  
  

HO14 .وضعيت اشتغال فعلي همسرتان چيست؟  �  
  . كار تمام وقت1  

  . كار نيمه وقت2

  . كار شخصي يا كار براي خانواده3

 . ساير 7

  . بازنشسته4

  . بيكار5

 . بيمار دائمي/ناتوان در كسب و كار  6

HO15 اگر در حال حاضر مشغول به كاري مي باشد كه بابت آن حقوق/ دستمزد دريافت مي كنيد نام .

  (مصاحبه گر: لطفا كد را از ليست انتخاب كنيد.)            شغل را ذكر نماييد؟ ....................................

�  
  

HO16 روش پرداخت كدام مورد است؟  

  . غير رسمي (هديه، پول نقد و مشابه آن)2رسمي ( قراردارد، حقوق ثابت)                 .1

  . ساير ...................،3

�  
  

HO17   سال. اگر همسرتان بيكار است، چه مدت است كه بيكار شده است؟ ....................  ��  

HO18دليل اصلي بيكاري او چيست؟ .  

  . مسئوليت هاي خانوادگي3. اخراج به خاطر عدم نياز                  2.  وضعيت سلامتي            1

  . ساير ............................4

�  
  

HO19 سن بازنشستگي......................  . اگر همسر شما بازنشسته است، در چه سني بازنشسته شده است؟  ��  

HO20دليل اصلي بازنشستگي همسرتان چيست؟ .  �  

 . مسئوليت هاي خانوادگي4  . واجد شرايط براي دريافت حقوق بازنشستگي1  

  . اجباري5  . وضعيت سلامتي2

  ساير ................  عدم نياز. اخراج به علت 3



 

   

 

پرسشنامه ها

HO21 آيا همسر شما در حال حاضر مشغول كارهاي داوطليانه، يا بدون حق الزحمه هست؟ .  

  . خير2. بلي                   1
�  

HO22 ...................................   چه كاري؟ �  
HO23 چند ساعت در هفته همسرتان كار مي كند؟ ................................  ��  
HO24 چه مدتي است همسر شما مشغول به اين كارهاي داوطليانه يا بدون حق الزحمه مي باشد؟   .............سال  ��  

HO25 . مشغول لطفا همه شغل هايي را كه حداقل يكسال بدان مشغول بوده ايد را در جدول زير ليست نماييد. اگر همزمان به چند شغل

  بوده ايد يا در منزل كارهايي مانند قالي بافي، انجام مي داده ايد را هم ذكر نماييد.

(از ليست كد   عنوان شغل  تا (سن)  از(سن)  شماره

  انتخاب شود)

  نوبت كاري

  . نوبت روز1

  . نوبت عصر2

  . نوبت شب3

  . چرخشي4

  نوع كار

  . تمام وقت1

  . نيمه وقت2

  . اتفاقي3

1  

  
 ��  

  
��  

  
  �  

  
�  

  
�  

  

2  

  
 ��  

  
��  

  
  �  

  
�  

  
�  

  

3  

  
 ��  

  
��  

  
  �  

  
�  

  
�  

  

4  

  
 ��  

  
��  

  
  �  

  
�  

  
�  

  



 

   

 

پرسشنامه ها

  

Iدرآمد . 

II1منبع اصلي درآمد شما چيست؟ .  

  � 1  � 6  . پشتيباني از طرف پدر ومادر6  . حقوق و دستمزد1

  � 2  � 7  . پشتيباني از طرف بستگان 7  . حقوق بازنشستگي2

  � 3  � 8  . رفاه (امداد، بهزيستي، موسسه خيريه)8  .  سرمايه گذاري3

  � 4  � 9  .  همسر9  . سود بانكي4

  � 5  � 10  . ساير10  .  پشتيباني از طرف فرزندان5

II2از موارد ذكر شده در بالا، كداميك منبع اصلي درآمد شماست؟ .  �  

II3 در مورد وضعيت مادي خود در حال حاضر فكر كنيد چگونه آن را توصيف مي كنيد؟  

  به سختي گذران زندگي مي كنم .1

  . كفايت نيازهاي اوليه را مي كند2

  . مشكلي ندارم 3

�  
  

II4 اگر شما بازنشسته شده ايد و حقوق بازنشستگي دريافت مي كنيد، اين حقوق براي چند روز .

  زندگي تان را مي كند ؟ماه كفايت گذران 

��  
  

II5  زياد3  . كمي2  . هرگز1  ماه گذشته شما كدام يك از موارد زير را انجام داده ايد؟ 12در طي .  

 � � �  براي صرفه جويي ميوه و سبزي تاره نخريدم يا بندرت خريد كردم .1

 � � �  . براي صرفه جويي گوشت/ مرغ نخريده يا بندرت خريد كردم 2

 � � �  لياسهاي قديمي را پوسيدم و توانايي خريد لباس جديد نداشتم. 3

 � � �  . تا زماني كه ممكن بود از خريد لباس جديد امتناع كردم 4

 � � �  . رفتن به دكتر را به تعويق انداحتم يا نرفتم تا هزينه ها را كاهش دهم5

 � � �  هزينه ها را كاهش دهم. داروها يم را نخريدم / آزمايشاتم را انجام ندادم تا 6

 � � �  . زمان كمتري را به تفريح گذراندم تا هزينه ها را كاهش دهم 7

. براي كاهش هزينه ها تعداد خريدها يا رفتن به مكانهاي محلي مانند مراسم ها، مسجد و.. را كه نياز به 8

  هرينه رفت و آمد داشت كم كردم 
� � � 

IF . ،والدين، بستگانكمك نقدي به فرزندان   

  منظور هرگونه كمك نقدي براي پرداخت قبوض، هزينه هاي پزشكي، رهن، اجاره، بيمه نامه و غيره مي باشد.

  مربوط به خانه و غذا اگر باهم زندگي مي كنيد را شامل نكنيد. مشترك* موارد 

 IF3اگر فرزند ندارد  يا فوت شده اند برو به سوال  فرزندان 

IF1 .سال گذشته آيا شما يا همسرتان خانه، ملك، سرمايه  يا مقدار قابل توجهي  10 آيا در طي

  ميليون تومان) را به هر كدام از فرزندان يا نوه هايتان داده ايد؟ 20پول (حداقل 

�  
  



 

   

 

پرسشنامه ها

  . امتناع از پاسخ3                  . خير2                         . بلي1

IF2 1يا همسرتان هر گونه كمك نقدي يا مشابه آن معادل  آيا در طي دو سال گذشته شما 

  ميليون تومان يا بيشتر به فرزندان، نوه ها يا همسرانشان كرده ايد؟

  كمك نقدي مانند پول دستي دادن، اجاره و شهريه دانشجويي

  * مشابه آن يعني خريد كامپيوتر/ لپ تاپ، ماشين لباسشويي، غذا و مانند آن

 . امتناع از پاسخ3                            . خير2                               .بلي1

�  
  

 } IF5اگر هر دو نفر (پدر و مادر)  فوت شده اند برو به سوال{ والدين

IF3  آيا در طي دو سال گذشته شما يا همسرتان هر گونه كمك نقدي به پدر/مادر يا هردو والدين

  كه در يك خانه زندگي مي كنيد مانند غذا و خانه مشترك در نظر نگيريد) كرده ايد؟  (مواردي را

  . امتناع از پاسخ3                           . خير2                              ..بلي1

�  
  

IF4  1آيا در طي دو سال گذشته شما يا همسرتان هر گونه كمك نقدي يا مشابه آن  معادل 

  بيشتر به پدر/مادر يا هردو والدين كرده ايد؟ميليون تومان يا 

  كمك نقدي مانند پول دستي دادن، اجاره و ...

  * مشابه آن يعني خريد كامپيوتر/ لپ تاپ، ماشين لباسشويي، غذا و مانند آن

  . امتناع از پاسخ3                           . خير2                             ..بلي1

�  
  

  }IF7{اگر خواهر و برادر ندارد يا فوت شده اند برو به سوال   بستگان

IF5 آيا در طي دو سال گذشته شما يا همسرتان هر گونه كمك نقدي به برادر/خواهر كرده ايد؟  

  (مواردي را كه در يك خانه زندگي مي كنيد مانند غذا و خانه مشترك در نظر نگيريد)

  . امتناع از پاسخ3                          . خير2                             ..بلي1

�  
  

 IF6 1معادل *يا مشابه آن  +آيا در طي دو سال گذشته شما يا همسرتان هر گونه كمك نقدي 

  ميليون تومان يا بيشتر به برادر/خواهر/عروس/داماد كرده ايد؟

  كمك نقدي مانند پول دستي دادن، اجاره و ...+

  آن يعني خريد كامپيوتر/ لپ تاپ، ماشين لباسشويي، غذا و مانند آنمشابه *

  . امتناع از پاسخ3                          . خير2                            ..بلي1

�  
  

IF كمك هاي نقدي دريافت شده از والدين، فرزندان، بستگان  

  پزشكي، رهن، اجاره، بيمه نامه و غيره مي باشد.منظور هرگونه كمك نقدي براي پرداخت قبوض، هزينه هاي 

  * موارد مشترك مربوط به خانه و غذا اگر باهم زندگي مي كنيد را شامل نكنيد.

 IF10 اگر هر دو نفر (پدر و مادر)  فوت شده اند برو به سوال

 IF10اگر فرزند ندارد  يا فوت شده اند يا  مجردند و با انها زندگي مي كنند برو به سوال 

IF7  پدر/مادر يا هردو والدين هر گونه كمك نقدي  ازآيا در طي دو سال گذشته شما يا همسرتان

دريافت كرده ايد؟ (مواردي را كه در يك خانه زندگي مي كنيد مانند غذا و خانه مشترك را در 

  نظر نگيريد، موارد به ارث رسيده هم شامل نشود)

�  
  



 

   

 

پرسشنامه ها

  . امتناع از پاسخ3                          . خير2                               ..بلي1

IF8 فرزندان خود هر گونه كمك نقدي دريافت  از. آيا در طي دو سال گذشته شما يا همسرتان

  كرده ايد؟

  . امتناع از پاسخ3                    . خير2                          ..بلي1

�  

IF9 در مجموع در طي دو سال گذشته اين كمك مادي چقدر بوده است؟  �������  

IF كمكهاي غير نقدي داده شده به فرزندان و همسرانشان  

 }SSبه قسمت }            {اگر نوه ندارد برو SS{اگر فرزند ندارد يا فوت شده اند برو به قسمت 

IF10 . حداقل يكساعت در هفته را صرف ، بجز مراقبت از بچهايا در طي دو سال گذشته

  كمك به فرزندان و نوه هايتان در امور زير كرده ايد؟

باغباني/گلكاري، تعمير منزل و لوازم آن، كارهاي منزل، حمل و نقل و يا امورات اداري مثل تكميل 

  فرم، كارهاي بانكي و قانوني 

  . بدون پاسخ3                           . خير2                              .بلي1

�  
  

IF11 چند ساعت در ماه مجموعا چنين كارهايي را براي كمك به آنها انجام داده ايد؟  ��  

IF12  مراقبت از در طي دو سال گذشته آيا شما يا همسرتان حداقل يكساعت در هفته را صرف

كرده ايد؟ (مواردي را شامل كنيد كه  با شما در همان خانه زندگي نمي  نوه يا نتيجه هايتان

  كنند)

  . بدون پاسخ3                            . خير2                            . بلي1

�  
  

IF13 چند ساعت در ماه مجموعا صرف مراقبت از انها نموده ايد؟  ��  



 

   

 

پرسشنامه ها

  

Jمحيط و محل سكونت . 

J1:محل اقامت شما .  

  . قسمتي از يك خانه است2.يك خانه ويلايي است            1

  . آپارتماني است5. پيلوت است               4.  دوبلكس است                    3

�  
 

J2 .:محل اقامت شما  �  
  . تحت مالكيت شما يا همسرتان يا هر دو است1  

    . هنوز  در حال پرداحت وام هستيد    2

  . اجاره  اي است                              3

  . بخشي اجاره بخشي رهن4

  . اجاره رايگان ( پشتيباني بستگان/دوستان وغيره)       5

  . اجاره رايگان (پشتيباني فرزندان/خواهر و بردار)6

  . اجاره كم (خانه دولتي)8. محل اقامت به اشتراك گذاشته                    7

  ساير.  9

J3چه تعداد اتاق در منزل شما وجود دارد؟ .  �  
J4تقريبا، محل اقامت شما چند سال ساخت  است؟ .  ��  
J5(به مترمربع)به جز هريك از موارد زير: ايوان، باغ، حياط، پاركينگ، يا هر كاني كه -. اندازه خانه

  حيوانات خانگي  نگهداري مي شوند.
����  

  

J6 اين منزل زندگي مي كنيد؟. چه مدت است كه در  ��  
J7تعداد افراد ساكن در منزل فعلي شما؟ .  ��  
J8     خير2. بلي          1. آيا شما در از محله ديگري/شهر ديگري به اينجا آمده ايد؟ .  �  
J9 خير2. بلي        1سال گذشته، چند بار اسباب كشي كرده ايد؟       20. در طول .  �  

J10 سال گذشته، چند بار اسباب كشي كرده ايد؟ 20. در طول  ��  
J11در مورد منزل فعلي خودتان فكر كنيد، چقدر شما آن را دوست داريد؟ .  

  . خيلي زياد5. بسيار         4. نسبتا         3. تا حدي        2. اصلا        1
�  

J12 . انجام   اقدام شده است؟در مورد محل سكونت شما چه كارهايي انجام شده و چند وقت پيش

  شده

  چند سال قبل

  �� �  . بازسازي1

 �� �  .اضافه كردن اتاق 2

 �� �  . بازسازي  نردده،پلكان، كف سازي3

 �� �  . بهبود سيستم عايق يا گرمايش4

 �� �  . بازسازي حمام5

 ��  �  . بازسازي باغچه/حصار6



 

   

 

پرسشنامه ها

 ��  �  .ساير (لطفا شرح دهيد) 7

J13 فعلي خودتان فكر كنيد،چقدر اين محله را دوست داريد؟. در مورد محله  

  . خيلي زياد5. بسيار          4. نسبتا         3. تا حدي            2. اصلا       1
�  

J14.   ايا هرگونه يازسازي يا تغييري در محل سكونت شما از زماني كه اينجا زندگي مي كنيد

  ير. خ2.  بلي        1بوده است؟        
�  

J15كدام يك از لوازم منزل زير در منزل شما داريد؟ .  

  بلي  بلي  عنوان  عنوان

  � LED/LCD 1 �  8. تلويزيون6  . فريزر بزرگ/سايد باي سايد1

  � 9  � 2  . جاروبرقي7  . ماشين لباسشويي2

. اتاق توكار (داراي سرويس بهداشتي در اتاق 8  . ظرفشويي3

  خواب)

3 �  10 �  

  � 11  � 4  . موتورسيكلت9  تاپ/دسكتاپ. لپ 4

  � 12  � 5  ميليون تومان 20.  ماشين با ارزش كمتر از 10  .  دسترسي به اينترنت5

  � 13  � 6  ميليون تومان 50-100. ماشين با ارزش 12  ميليون تومان 20-50.  ماشين با ارزش 11

ميليون  100.  ماشين با ارزش بيشتر از 13

  تومان

  � IPAD  7 �  14. تبلت/14

J16 منبع اصلي آب آشاميدني شما .

  چيست؟

 . آب چاه 1

 . آب رودخانه2

 . آب چشمه 3 

  . آب لوله كشي4

 

 . آب معدني5

 . مخزن آب6 

 . مخزن آب زيرزميني7 

  . ساير8 

1 �  5 �  

2 �  6 �  

3 �  7 �  

4 �  8 �  

J17چند سال است كه شما آب لوله كشي  استفاده مي كنيد؟ .  ��  
J184  � 1  . منبع اصلي آب آشاميدني شما قبل از آب لوله كشي چه بوده است؟ �  

  . آب چاه 1

  . آب رودخانه 2

 . آب چشمه 3

  . شما هميشه از آب لوله كشي استفاده داريد4

 . ساير5 

2 �  5 �  

3 �    

J19 ايد(شامل تعداد كتاب هاي غيردرسي و غير شغلي كه در يك سال قبل مطالعه كرده

  بيسواد است.          �گردد) .............عدد                  هاي آسماني و دعا نميكتاب

 

  
��  

J20   : تعداد مسافرتهاي خارج از ايران در تمام عمر  

 در تمام عمر:..........           زيارتي...............           غيرزيارتي..............

  

J21  100كه حداقل  داخل ايران در ده سال گذشته (زيارتي وگردشگريتعداد مسافرتهاي 

  )كيلومتر از محل سكونت فاصله داشته است

 

  
��  

  



 

   

 

پرسشنامه ها

J22- آيا سابقه تماس با حيوانات را داشته ايد؟  

  خير -�2بلي      -�1 

  

  

حيوان   سطح تماس  تا سن  از سن

  (حيوانات)

�� �� � � 

�� �� � � 

�� �� � � 

  

 

  سطح تماس:

) بعضي مواقع (براي مثال محل نگهداري حيوانات در دويست متري 1( 

  محل كار يا زندگي فرد است)

) حداقل يكبار در دو هفته ولي كمتر از يكبار در روز(براي مثال محل 2(

  نگهداري حيوانات در همسايگي محل كار يا زندگي فرد است)

كار يا زندگي ) تماس روزانه (براي مثال نگهداري حيوانات در محل 3(

  فرد)

) تماس روزانه و نزديك با حيوانات (شغلهاي مربوط به تغذيه و تميز 4(

  كردن حيوانات و كشتارگاه)

  حيوانات:

) نشخوار كنندگان 2) اسب سانان (مانند اسب، قاطر، الاغ, شتر)       (1(

) 6) گربه  (5) طيور    (4) سگ     (3(مانند گوسفند، بز، گاو)      (

) ساير                                 7پرندگان خانگي مانند قناري، مرغ عشق (

 

 

 

J23 . تولدتان تا حالا در آن زندگي كرده ايد در جدول زير ليست نماييد؟لطفا تمام مكانهايي را كه از زمان  

نوع   نوع منزل  روستا  شهر  استان  تا (سن)  از(سن)  

سوخت 

مورد 

استفاده 

براي 

  گرمايش

نوع 

سوخت 

مورد 

استفاده 

براي 

  آشپزي

سيستم 

  گرمايشي

1  ��  ��        � � � � 

2  ��  ��        � � � � 

3  ��  ��        � � � � 

4  ��  ��        � � � � 

5  ��  ��        � � � � 

6  ��  ��        � � � � 

  كد نوع خانه:

  .آجر وآهن1

  . چوب و آجر2

  . بتون آرمه3

  . گچ و سنگ4

  . ساير5

  كد سيستم گرمايش:  

  . بخاري برقي1

  . بخاري داراي دودكش2

  . شومينه3

  . بخاري بدون دودكش/چراغ4

  . بخاري گازي5

  . ساير6

  :كد نوع سوخت  

  نفت/گازوئيل. 1

  . چوب و هيزم2

  . فضولات حيواني3

  . گاز4

  . زغال سنگ5

  . ساير6
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 K. فعاليت فيزيكي  

k1 . روز گذشته، چه مدت فعاليت هاي نشسته نظير خواندن ومطالعه كردن، تماشا كردن تلويزيون،  7در طي

  كامپيوتر يا انجام دادن كارهاي دستي بوده ايد؟

  به سوال بعدي مراجعه شود. ∞. هرگز 1

  روز) 7-5اغلب اوقات (. 4بار در روز)           4تا  3گاهي وقت ها (. 3روز)              2تا  1. بندرت (2

� 

K1a .............................اين فعاليت ها چه بودند نام ببريد؟  � 

K1b-  هاي نشسته بوده ايد؟بطور متوسط چند ساعت در روز مشغول اين نوع فعاليت 

  ساعت در روز 2تا 1.  بين 2ساعت در روز                   1كمتر از . 1

 ساعت در روز     4.   بيشتر از 4ساعت در روز                    2-4. بين 3

� 

K2 . براي مثال جهت  روز گذشته، هر چند وقت خارج از خانه يا در حياط پياده روي داشتيد 7در طي)

 آفتاب گرفتن، ورزش، پياده روي تا محل كار)؟

  روز) 7-5اغلب اوقات (. 4بار در روز)      4تا  3گاهي وقت ها (. 3روز)      2تا  1. بندرت (2. هرگز       1

� 

K2a .بطور متوسط چند ساعت در روز مشغول اين نوع فعاليت ها بوده ايد؟ 

  ساعت در روز   2تا 1.  بين 2ساعت در روز                   1كمتر از . 1

  ساعت در روز     4.   بيشتر از 4ساعت در روز                    2-4. بين 3

� 

K3 . روز گذشته، چند بار مشغول فعاليت هاي ورزشي سبك يا فعاليت هاي تفريحي  نظير راه  7در طي

كردن منزل، مراقبت از كودك، نجاري، كار هاي رستوران، ماهيگيري از يك قايق  رفتن بر سطح هموار،  تميز

  يا فعاليت هاي مشابه بوده ايد؟

  روز) 7-5اغلب اوقات (. 4بار در روز)      4تا  3گاهي وقت ها (. 3روز)       2تا  1. بندرت (2. هرگز      1

� 

K3a . ببريد؟............................اين فعاليت ها چه بودند نام  � 

K3b.  بوده ايد؟ سبكبطور متوسط چند ساعت در روز مشغول اين نوع فعاليت هاي 

  ساعت در روز 2تا 1.  بين 2ساعت در روز                  1كمتر از . 1

  ساعت در روز     4.   بيشتر از 4ساعت در روز                   2-4. بين 3

� 

K4 . روز گذشته، هر چند وقت مشغول فعاليت هاي ورزشي متوسط و تفريحي ( تنيس دو نفره، راه  7در طي

  رفتن سريع، باغباني، حمل بار، دوچرخه سواري، يا فعاليت هاي مشابه) بوده ايد؟

  روز) 7-5اغلب اوقات (. 4بار در روز)       4تا  3گاهي وقت ها (. 3روز)        2تا  1. بندرت (2. هرگز    1

� 

K4a .............................اين فعاليت ها چه بودند نام ببريد؟  � 

K4b.  بوده ايد؟ متوسطبطور متوسط چند ساعت در روز مشغول اين نوع فعاليت هاي 

  ساعت در روز 2تا 1.  بين 2ساعت در روز                   1كمتر از . 1

  ساعت در روز     4.   بيشتر از 4ساعت در روز                    2-4. بين 3

� 

K5 . روز گذشته، هر چند وقت مشغول فعاليت هاي ورزشي شديد و سخت نظير( شنا كردن، راه  7در طي

شابه) مرفتن با بار در سربالايي، انداختن درخت، حفر كردن، كوهنوردي، فوتبال، بسكتبال يا فعاليت هاي 

  بوده ايد؟

  روز) 7-5اغلب اوقات (. 4بار در روز)     4تا  3گاهي وقت ها (. 3روز)        2تا  1. بندرت (2. هرگز     1

� 
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K5a .............................اين فعاليت ها چه بودند نام ببريد؟  � 

K5b.  بوده ايد؟ شديدبطور متوسط چند ساعت در روز مشغول اين نوع فعاليت هاي 

  ساعت در روز 2تا 1.  بين 2ساعت در روز                    1كمتر از . 1

  ساعت در روز     4.   بيشتر از 4ساعت در روز                     2-4. بين 3

� 

K6 . روز گذشته، هر چند وقت فعاليت هاي ورزشي جهت تقويت قدرت عضلاني نظير بالا بردن  7در طي

  انجام داده ايد؟وزنه ها 

  روز) 7-5اغلب اوقات (. 4بار در روز)       4تا  3گاهي وقت ها (. 3روز)         2تا  1. بندرت (2. هرگز   1

� 

K6a .............................اين قعاليتها چه بودند نام ببريد؟  � 

K6b. ده ايد؟بطور متوسط چند ساعت در روز مشغول اين نوع فعاليت هاي نشسته بو 

  ساعت در روز 2تا 1.  بين 2ساعت در روز                        1كمتر از . 1

  ساعت در روز     4.   بيشتر از 4ساعت در روز                          2-4. بين 3

� 

  خير  بلي  روز گذشته كداميك از فعاليت هاي زير را انجام داده ايد؟ 7در طي 

K7 . كارهاي سبك منزل مثل گردگيري يا شستن ظرف ها  � � 

K8 .كارهاي سنگين منزل مثل سابيدن كف منزل، شستن پنجره ها يا حمل چوب  � � 

K9 .تعميرات منزل مثل نقاشي كردن، كارهاي برقي و غيره  � � 

K10 .مراقبت حياط منزل مثل جمع كردن برگ ها ، خرد كردن چوب و غيره  � � 

K11 .باغباني در حياط منزل  � � 

K12 .مراقبت از يك شخص ديگر مانند يك بچه، همسر وابسته يا يك شخص بزرگسال ديگر  � � 

K13. در طول هفته ي گذشته، آيا شما كار با دريافت حقوق و يا كارهاي داوطلبانه انجام داده ايد؟ 

  . خير2. بلي                             1  
� 

k13a . ساعت در هفته شما با دريافت حقوق و يا داوطلبانه كار كرده ايد؟...................  ساعتچند  �� 

K13b .يم انجام كار محل در شما كه جسمي فعاليت مقدار دهنده ي نشان زير هاي بندي تقسيم از كداميك 

  باشد؟ مي دهيد،

 مي رديف را چيزي كه كسي ساز، ساعت كارمند،: (مثال بازو  كم حركات با همراه نشسته وضعيت در . اكثرا1

   و.........) اتوبوس ي راننده برسد، بندي بسته محل به تا كند

  عمومي) كارمند دار، صندوق: مثال(  رفتن راه كمي با همراه ايستادن يا . نشستن2

   دارند. وزن كيلوگرم 25 از كمتر متوسط طور به كه موادي كردن حمل رفتن، راه .3

  سنگين) وسايل ي كننده حمل كارگر ساز، ساختمان كارگر مرد، يا زن پيشخدمت رسان، نامه: (مثال

  باشد. مي كيلوگرم 25 از بيش مواد جابجايي با اغلب كه دست با سنگين كار و رفتن راه .4

  عمومي) كارگر كشاورز، بنا، بر، چوب: ( مثال

� 
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Nutr . غذاييپرسشنامه ارزيابي تغذيه اي و عادات 

Nutr1. ماه گذشته وزن شما تغيير كرده است؟  6آيا طي 

 نمي دانم           )4كاهش وزن داشته ام          )3افزايش وزن داشته ام             ) 2خير          )1

 پاسخ دهيد  3به سوال  4و در صورت انتخاب گزينه  2به سوال  3*توضيح: در صورت انتخاب گزينه 

Nutr2.  ماه گذشته چه مقدار افزايش وزن داشته ايد؟   6طي 

 نمي دانم ) 4كيلوگرم          5/2كمتر از  )3كيلوگرم               5/4الي  5/2 )2كيلوگرم               5/4بيشتر از  )1

Nutr3.  ماه گذشته چه مقدار كاهش وزن داشته ايد؟  6طي 

 نمي دانم ) 4كيلوگرم           5/2كمتر از  )3كيلوگرم               5/4الي  5/2 )2كيلوگرم               5/4بيشتر از  )1

Nutr4.  اشتهاي شما چگونه است؟ 

 كم               )3معمولي                )2خوب           )1

Nutr5. آيا به هنگام بلعيدن غذا مشكلاتي از قبيل سرفه، احساس خفگي يا بلع دردناك داريد؟ 

 ) اغلب 4) گاهي اوقات              3) به ندرت              2هرگز             )1

Nutr6. روزانه چند وعده غذا مي خوريد؟  

                         )صبحانه ،ناهار، شام(سه وعده ) 2                                          ) كمتر از سه وعده                  1

 )مياان وعده 2-3صبحانه، ناهار، شام ،(پنج الي شش وعده  )4                  )صبحانه ،ناهار، شام، ميان وعده(چهار وعده ) 3

 وعده  6بيش از  )5

 

Nutr7. آيا در طول روز حداقل يك وعده غذايي را همراه با ساير افراد خانواده ميخوريد؟ 

 ) هميشه  4) اغلب                     3) گاهي اوقات             2هرگز و يا به ندرت             )1

Nutr8.  روزانه چند بار ميوه و سبزي مصرف مي كنيد؟ 

 ) كمتر از دو 5) دو                4) سه               3) چهار              2) پنج و بيشتر            1

Nutr9.  سي سي) آب مصرف مي كنيد؟ 240(روزانه چند ليوان  

  2) كمتر از 5              2) تقريبا 4             3-4) 3            5-7) 2يا بيشتر           8 )1

Nutr10.  آبميوه، قهوه، چاي، نوشابه و غيره... مصرف مي كنيد؟ مانند مايعات  )سي سي 240(روزانه چند ليوان 

  2) كمتر از 5              2) تقريبا 4             3-4) 3            5-7) 2يا بيشتر           8 )1

Nutr11.  آيا عادت به اضافه كردن نمك به غذا در سر سفره داريد؟ 

 ) خير 3) بعضي مواقع                      2بلي                   )1

Nutr12.  جوجه كباب، ماهي كبابي) مي خوريد؟كباب كوبيده، برگ، (هر چند وقت يكبار غذاي كبابي  

 بار در ماه     1-3) 5) كمتر از يكبار در ماه       4بار در هفته      1-3) 3) روزانه          2هرگز        )1
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Nutr13.  هر چند وقت يكبار از غذاي سرخ شده استفاد مي كنيد؟ 

 بار در ماه      1-3) 5) كمتر از يكبار در ماه       4بار در هفته      1-3) 3) روزانه          2هرگز        )1

Nutr14.  نحوه سرخ كردن سبزيجات چگونه مي باشد؟ 

 ) سرخ نميكنم 4               ) قهوه اي شدن       3) طلايي شدن                 2        )تفت دادن          1

Nutr15.  از چه نوع روغني براي سرخ كردن مواد غذايي استفاد مي كنيد؟ 

 ) ساير روغن ها 5       ) كره و روغن حيواني    4) مايع مخصوص سرخ كردني      3               ) مايع       2) جامد و نيمه جامد         1

 

FFQ. پرسشنامه بسامد خوراك  

 ملاحظات

 ماه در

 سال

در سال  تعداد دفعات مصرف

 گذشته
واحد 

 مصرف

 نام

ماده 

 روزانه هفتگي ماهيانه سالانه رديف غذايي

 کم چرب
 FFQ1 شير ليوان      پرچرب/محلی

 کم چرب
 FFQ2 ماست ليوان      پرچرب/محلی

 FFQ3 دوغ ليوان      

      
قوطي 

 FFQ4 پنير ليقوان/ پاستوريزه كبريت

      
 عدد

 FFQ5 فصليانواع سيب هاي  متوسط

      
 عدد

 متوسط

پرتقال, نارنگي  (مركبات 

ليمو شيرين, گريپ 

 FFQ6 )فروت

      
 عدد

 FFQ7 گلابي متوسط

      
عدد 

 FFQ8 كيوي متوسط

      
 عدد

 FFQ9 انار متوسط

      
 عدد

 FFQ10 موز متوسط

      
قاچ 

 متوسط

 -هندوانه-طالبي -خربزه

 FFQ11 گرمك

      
 عدد

 FFQ12 هلو/زرد آلو/شفتالو/شليل متوسط

      
خوشه 

 FFQ13 انگور متوسط
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قاشق 

 FFQ14 كشمش غذاخوري

 FFQ15 خرما عدد      

 ليوان      

آب (آبميوه هاي طبيعي

-پرتقال -سيب -طالبي

...( FFQ16 
 . پخته2. خام    1

 شده سرخ
      هویج آب

 عدد

 FFQ17 هويج متوسط

      
 عدد

 متوسط

آب پز و (سيب زميني 

 FFQ18 )سرخ كرده

      
 عدد

 FFQ19 خيار متوسط

      
 عدد

 FFQ20 گوجه فرنگي متوسط

      
يك 

 FFQ21 انواع كلم ليوان

      
پيش 

 FFQ22 كاهو دستي

      
پيش 

 FFQ23 سبزي خوردن دستي

      
پيش 

 دستي

سبزي خورشتي / 

آش/ كوكو/دلمه/ 

 FFQ24 اسفناج

  

 ملاحظات 
 ماه در 

  سال

  تعداد دفعات مصرف در سال گذشته

واحد مصرف                 رديف  نام ماده غذايي     
روزانه      هفتگي  ماهيانه  سالانه

 FFQ25  سير  حبه            

  FFQ26  پياز   متوسط عدد            

 FFQ27  كدو / بادمجان  متوسط عدد            

  FFQ28  نان لواش /محلي  كف دست            

 FFQ29 نان سنگگ  كف دست             

 FFQ30 نان بربري/ روغني  كف دست             

  FFQ31  برنج  كفگير            

  FFQ32  ماكاروني  كفگير            
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  FFQ33  عدس/  نخود / انواع لوبيا/ لپه  نصف ليوان            

 FFQ34 سويا  قاشق غذا خوري             

 کم چرب 
 FFQ35  گوشت قرمز  )گرم 30( قوطي كبريت                پرچرب

  .با پوست1

  .بدون پوست2
 FFQ36  مرغ و جوجه )گرم 30(قوطي كبريت                 

 FFQ37  دل و جگر و قلوه )گرم 30( قوطي كبريت                 

  FFQ38  كله و پاچه /سيرابي   بشقاب            

 FFQ39  ماهي قطعه متوسط                  

 با روغن 
 FFQ40 تن ماهي  قوطي            بدون روغن

 FFQ41  تخم مرغ عدد             

 FFQ42  پيتزا  برش            

 FFQ43  سوسيس و كالباس و همبرگر     عدد            

 سویا /.کانولا1
روغنهاي  .سایر2

  مایع
 ) ذرت/آفتابگردان(
 سرخ .روغن3

  کردنی

 FFQ44  روغن مايع   قاشق غذاخوري           

 FFQ45 جامد نباتي /حيواني    قاشق غذاخوري             

  FFQ46 روغن زيتون    قاشق غذاخوري             

   

 ملاحظات 
 ماه در 

  سال

  دفعات مصرف در سال گذشتهتعداد 

واحد مصرف            رديف  نام ماده غذايي     
روزانه      هفتگي  ماهيانه  سالانه

  FFQ47  زيتون  عدد             

  FFQ48 كره/ خامه/  سرشير  قاشق مربا خوري             

  FFQ49  پسته -فندق-انواع بادام و بادام زميني -گردو عدد             

 FFQ50  سس مايونز   قاشق غذاخوري             

 FFQ51  قند و شكر/ نبات حبه                  

 FFQ52  مربا / عسل  قاشق مربا خوري                  

 FFQ53 شيره انگور  قاشق مربا خوري             
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 FFQ54  شيريني/ كيك/ بيسكويت عدد                  

 FFQ55  قهوه  -چاي  ليوان                  

 FFQ56  ماء الشعير -نوشابه  ليوان                  

 FFQ57 نمك  خوري  چاي قاشق            

  

OH  بهداشت دهان و دندان 

OH1 - :دفعات مسواک زدن دندانها  

  سه بار در روز  -۳ دو بار در روز                -۲يکبار در روز                  -۱

  مسواک نمي زنم -۵ساير (نام ببريد) ............................                              -۴

 

� 

OH2-   معيارDMF  

OH-2-1-                     تعداد کل دندانها     |__||__|                      

� � 

 - OH-2-2) تعداد دندانهاي پوسيدهD        (   |__||__|  � � 

- OH-2-3  تعداد دندانهاي کشيده شده(M)    |__||__|  � � 

 -OH-2-4) تعداد دندانهاي پر شدهF          (   |__||__| � � 

OH3- خير) -٢بلي       -١(                آیا ضایعه یا زخمی در دهان وجود دارد؟ � 

OH4   خیر۵. قسمتی  ۴. هر دو   ۳. کامل فک پایین   ۲. کامل فک بالا   ۱آیا دندان مصنوعی دارید؟ . � 

OH4-1  از چه سنی دندان مصنوعی دارید؟ � � 

OH4-2         خير) -٢بلي       -١( آیا دندان مصنوعی خود را می پوشید؟ � 

OH4-3   خير) -٢بلي       -١( ایا دندان مصنوعی خود را مسواک می زنید؟ 

 OH4-3-1اگر بلی دفعات آن ؟  

  سه بار در روز  -۳دو بار در روز                 -۲يکبار در روز                      -۱

  مسواک نمي زنم -۵ساير (نام ببريد) ............................                                         -۴

 OH4-3-1 مصنوعی خود را مسواک نمی زنید چگونه آن را تمیز می کنید؟ .............................اگر دندان  

� 

OH5- خير) -٢بلي       -١کنید؟ (  آیا از نخ دندان استفاده می 

- OH5-1 در هفته             سایر ذکر شود............ |__||__|در روز             |__||__|  اگر بلی دفعات آن ؟.....      

  

� 

OH6- خير) -٢بلي       -١کنید؟ (  آیا از دهان شویه استفاده می 

- OH6-1 در هفته             سایر ذکر شود................. |__||__|در روز             |__||__|اگر بلی دفعات آن ؟      

  

� 

OH7-  خير) -٢بلي       -١ماه گذشته هر گونه درد یا ناراحتی در دهان یا دندان خود داشته اید؟  (  ۱۲در طی � 
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OH8-  ماه گذشته چند بار به دندانپزشک مراجعه داشته اید؟ ۱۲در طی   

 

OH9-  ماه گذشته هر چند وقت يكبار بخاطر  12در طي

هابعضي وقت اغلب اوقات تمام اوقات وضعيت دهان و دندان مشكلات زير را داشته ايد؟  نمي دانم اصلا 

OH9-1 مشکل در گاز زدن غذا       

OH9-2 مشکل در جویدن       

OH9-3 مشکل در حرف زدن یا ادای کلمات       

OH9-4 خشکی دهان       

OH9-5 پرهیز از خندیدن بخاطر وضعیت دندان و لثه       

OH9-6  دنداناحساس ناراحتی بخاطر ظاهر       

OH9-7  کاهش در فعالیتهای اجتماعی بخاطر وضعیت دهان و

       دندان

OH10  بطور كلي وضعيت دندان ها و لثه هاي خود را

 ضعيف متوسط خوب بسيار خوب عالي  چگونه توصيف مي كنيد؟

OH10-1 دندانها       

OH10-2 لثه ها       

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  



 

   

 

پرسشنامه ها

Mini-Mental Status Examination (MMSE)  
 

.MMSE2) 1تكرار(  

 تاجر تجارت توپ مي كند.

.MMSE1 ) 5وقوف به زمان( 

 امروز چندشنبه است؟

  امروز چندمين روز ماه است؟

 امروز در كدامين ماه سال هستيم؟

 در چه فصلي قرار داريم؟

 در چه سالي قرار داريم؟

.MMSE4) 1خواندن( 

. از شخص بخواهيد آن را "را ببنديدچشمانتان "در روي كاغذي بنويسيد 

 بخواند و عمل كند..

.MMSE3) 5وقوف به مكان( 

  اين محل كجا است؟

  اين جا چندمين طبقه  است؟

  شهري كه در آن قرار داريم نامش چيست؟

 استاني كه در آن قرار داريم نامش چيست؟

 كشوري كه در آن قرار داريم نامش چيست؟

.MMSE6) 1كپي( 

 قاطعاشيا مت كشيدن

 

.MMSE5 3كلمه ( 3به خاطر سپردن ( 

. از فرد بخواهيد پس از آنكه شما آنها را نام برديد، تكرار كند. براي هر 

لغت را آنقدر  3نمره بدهيد.  1پاسخ صحيح كه بار اول داده ميشود 

 تكرار كنيد تا بتواند هرسه را بگويد

  توپ                                    سيب

    ميز                               پرچم    

 درخت                                 كفش

 

.MMSE9) 1نوشتن( 

 تكه اي كاغذ در اختيار فرد قرار دهيد و از وي بخواهيد كه جمله اي بنويسد.

 

 

 

 

 

.MMSE8تا كم كنيد. 7تا 7از صد  

  )5("ليوان "يا "ايران"يا تلفظ برعكس كلمه 

 

  ن

  ا

  ر

  ي

 ا
.MMSE11) 3فرمان( 

تكه اي كاغذ برداريد و از شخص بخواهيد كه آن را بگيرد، تا كند، و بروي 

  زمين بگذارد

  گرفتن

  تا كردن

  كذاشتن              

.MMSE10 3كلمه ( 3به ياد آوردن( 

  توپ

  پرچم

   درخت   

.MMSE12) 2شناسايي اجسام( 

  ساعت

  خودكار

  

 /.……30امتياز كل: 
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Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

)5(  

.MoCA1 5( فضايي/اجرايي-ديداري( 

  

  

  

                      
 

 

 

MoCA2 ..مكعب را بكشيد    

  

                                                                                              
  

 

 

 

MoCA3 .(سه امتياز)(يازده و ده دقيقه)ساعت را بكشيد  
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)3(  

MoCA4 . نام ببريد 

  

  

  

  

  

  

  

[    ]                                                            [    ]                                                  [   ] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 (بدون

 امتياز)

آفتاب   قرمز

  گردان

 حافظه . MoCA5    صورت  مخمل  بيمارستان

فهرست كلمات را بخوانيد، فرد بايد آنها را 

تكراركند. دو بار اين كار را انجام دهيد، حتي 

  اگر بار اول موفقيت آميز باشد.

دقيقه يادآوري را انجام درخواست  5پس از 

 كنيد.

.  

  نوبت اول          

  نوبت دوم          

 
 
 
 
 
 
 

)2(  

MoCA6 .توجه  

   4  5  8   1  2{ }   فرد بايد به همان ترتيب تكرار كندفهرست شماره ها را بخوانيد(يك شماره هر ثانيه)        

  2  4  7فرد بايد برعكس تكرار كند       { }                                                                                            

 
 
 
 

)1(  

MoCA7 . فهرست حروف را بخوانيد. فرد بايد با شنيدن هر حرف ب ضربه اي با دستش بزند. دو بار يا بيشتر اشتباه، امتياري نمي

  گيرد.

  ف چ س م ن ب ب ز ك ل چ ب ف ب ك د ر ب ب ب ز ب م و ف ب ب چ     

 
 
 
 
 
 

)3(  

MoCA8 . تاكم كنيد. 7تا 7ازصد 

93[   ]                86[   ]            79[   ]             72[   ]                 65[   ] 

  امتياز،صفر مرحله درست:ضفر امتياز1مرحله درست:1امتياز،2مرحله درست:3يا2امتياز،3مرحله   درست:5يا 4
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)2(  

MoCA9 .كلام 

   تكرار

  [   ]    ه امروز كمك مي كند.ك  كسي است من فقط مي دانم رضا   

 [   ]         وقتي سگها در اتاق بودند ،گربه هميشه زير مبل پنهان مي شد.

  

 
 
 

)1(  

MoCA10 .رواني كلام  

 هر تعداد كلماتي را كه با حرف م شروع مي شود در يك دقيقه بگوييد. 

  و بيشتر)11( تعداد كلمات درست [    ]              

 
 
 
 
 
 
 

)2(  

MoCA11 .انتزاع  

  شباهت بين موز و پرتقال چيست؟ هردو ميوه اند.      

  شباهت بين قطار و دوچرخه چيست؟      

  خط كش؟ –شباهت بين ساعت       

  

 
 
 
 
 
 
 

)5(  

MoCA12 .يادآوري با تاخير  

  فرد بايد كلمات را بدون هيچ راهنمايي بخاطر بياورد.     

  صورت       مخمل      بيمارستان      آفتاب گردان     قرمز     

  امتيازها فقط براي يادآوري بدون راهنمايي است.     

  

 
 
 
 
 
 
 

)6(  

MoCA13 .آگاهي به زمان و مكان  

  چندمين روز ماه؟     

  ماه؟     

  سال؟     

  روز هفته؟    

  مكان؟    

  شهر؟   
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  سوادي) بي(  فضايي/اجرايي-ديداري

 
 

 

 

  

  

  

 

  

  

 پايان

 شروع
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SS.   حمايت اجتماعيSocial support Duke  

SS1 چه تعداد از اشخاص در محل سكونتتان مي توانيد احساس . بغير از افراد خانواده با

  دلبستگي يا رابطه خيلي نزديكي داشته باشيد؟ 

  . بيشتر از دو نفر3. يك تا دو نفر                   2. هيچكس                 1 

 

� 
  

SS2 .  چند بار در طي هفته گذشته، شما زماني را با شخصي كه با شما زندگي نمي كند صرف كرديد؟ براي مثال شما رفتيد

  آنها را ببينيد يا آنها به ملاقات شما آمدند يا با هم بيرون رفتيد. 

 هفت بار و بيشتر  شش بار پنج بار چهار بار سه بار دوبار يكبار  هيچوقت

� � � � � � � � 
 

SS3  . در طي هفته گذشته، چند بار تلفني با شخصي( دوستان، بستگان يا ديگران) صحبت كرديد (يا آنها به شما تلفن كردند

  يا شما به آنها تلفن كرديد)؟

 هفت بار و بيشتر  شش بار پنج بار چهار بار سه بار دوبار يكبار هيچوقت

� � � � � � � � 
 

SS4 . در طي هفته گذشته، چند بار به جلسات انجمن هاي اجتماعي، جلسات مذهبي يا ديگر گروه ها ( مثل صندوق

  مشترك) رفتيد؟   

 هفت بار و بيشتر  شش بار پنج بار چهار بار سه بار دوبار يكبار هيچوقت

� � � � � � � �   

  اكثر اوقات  گاهي اوقات  بندرت 

SS5 . آيا به نظر مي رسد خانواده يا دوستانتان (افرادي كه براي شما مهم هستند) شما را
  درك مي كنند؟ 

� � � 

SS6 . (افرادي كه براي شما مهم هستند) آيا احساس مي كنيد براي خانواده يا دوستانتان
  مفيد هستيد؟

� � � 

SS7 . مي كنيد به حرف هايتان وقتي با خانواده يا دوستانتان صحبت مي كنيد، آيا احساس
  گوش داده مي شود؟

� � � 

SS8 .آيا احساس مي كنيد نقش تعيين كننده در خانواده تان يا در بين دوستانتان داريد؟  � � � 

SS9 .  آيا شما مي توانيد در باره مشكلات مهم زندگي تان با حداقل بعضي از افراد خانواده يا
  دوستانتان صحبت كنيد؟

� � � 

SS10 . ايا شما فكر مي كنيد در جريان اموري كه در خانواده  يا در بين دوستانتان مي گذرد
 هستيد؟

� � � 

 كاملا  تا حدودي  خيلي  

SS11 . در مورد انواع ارتباطي كه شما با افراد خانواده يا دوستانتان داريد چقدر رضايت
 داريد؟ 

� � � 
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 SF12 كيفيت زندگي  

SF1-  نماييدسلامتي خود را چگونه توصيف ميبه طور كلي  

  . بد5. متوسط                   4.  خوب                3.  بسيار خوب                2.   عالي            1
�  

SF2-   هفته گذشته درد تا چه حد در كار معمولي و هميشگي شما اختلال ايجاد كرده بود 4طي  

  كار منزل)؟ (هم كار خارج از منزل و هم  

  . بسيار زياد       5. زياد               4. تا حدي               3. كمي             2. اصلا                  1

� 

SF3-  هاي اجتماعي شما را مختل كرده هفته گذشته، وضعيت جسماني يا مشكلات روحي چه مدتي فعاليت 4طي
  ؟ غيره)بود (مثل ديدار دوستان، بستگان و 

  . بسيار زياد       5. زياد               4. تا حدي               3. كمي             2. اصلا                  1

� 

 ها رادهيد. آيا وضعيت سلامتي شما در حال حاضر اين فعاليتهايي است كه شما احتمالا طي يك روز عادي انجام ميموارد زير شامل فعاليت
 كرده است؟ اگر چنين است به چه ميزان؟محدود 

بله بسيار محدود   
  شده است

بله كمي محدود 
  شده است

خير اصلا محدود 
  نشده است

SF4-  هاي متوسط مانند حركت دادن يك ميز، جابجايي جارو فعاليت
  هاي سبكبرقي، انجام ورزش

   

SF5- پلهبالا رفتن از چند راه     

  ايد؟هاي روزمره به علت وضعيت سلامت جسماني خود يكي از مشلات زير را داشتهكار و يا ساير فعاليتهفته گذشته در  4آيا طي 

اغلب   تمام اوقات  
  اوقات

خيلي 
  هاوقت

بعضي 
  هاوقت

  هيچ وقت

SF6- ايدايد، دست يافتهبه كمتر از آنچه كه تمايل داشته       

SF7- ايدمحدوديت داشتهها در انجام كارهاي خاص يا ساير فعاليت       

هاي روزمره به علت مشكلات روحي خود (مثل احساس افسردگي يا اضطراب) يكي از مشكلات هفته گذشته در كار يا ساير فعاليت 4آيا طي 
  ايد؟زير را داشته

اغلب   تمام اوقات  
  اوقات

خيلي 
  هاوقت

بعضي 
  هاوقت

  هيچ وقت

SF8-  ايدايد، دست يافتهبه كمتر از آنچه كه تمايل داشته       

SF9-  ايدها محدوديت داشتهدر انجام كارهاي خاص يا ساير فعاليت       

ترين پاسخ به احساس خود را انتخاب هفته گذشته است. لطفا براي هر سوال نزديك 4ها مربوط به احساسات و وضعيت شما طي اين پرسش
  هفته گذشته: 4كنيد، چه مدتي طي 

خيلي   اغلب اوقات  تمام اوقات  
  هاوقت

بعضي 
  هاوقت

  هيچ وقت

SF10- ايد؟احساس آرامش و امنيت داشته       

SF11- ايد؟كردهخود را پر از انرژي احساس مي       
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SF12- ايد؟كردهخود را غمگين و افسرده احساس مي       

LSرضايت از زندگي . 

كاملا  
  موافقم

تقريبا 
  موافقم

تقريبا   
 مخالفم

كاملا 
 مخالفم

LS1- است بوده كينزد ميآرمانها به موارد اكثر در من زندگي.  � � � � � 

LS2- است عالي من زندگي شرايط. � � � � � 

LS3- هستم يراض ام يزندگ از. � � � � � 

LS4- آوردم دست به خواستميم يزندگ در كه را آنچه هر كنون تا � � � � � 

LS5- دادمي من رييتغ را زيچ چيه باًيتقر باشم داشته دوباره يزندگ توانستميم اگر  � � � � � 

 

 

 

LOتنهايي . 

 خير كمابيش  بلي 

LO1- بطور كلي اجساس پوچي مي كنم  � � � 

LO2- عده بسياري هستند كه كه مي توانم بهنگام مشكلات به آنها تكيه كنم. � � � 

LO3-  آنها اعتماد كنمافراد زيادي هستند كه مي توانم كاملا به � � � 

LO4- دلم براي دور هم بودن تنگ مي شود � � � 

LO5- به تعداد كافي افرادي هستند كه احساس نزديكي به انها مي كنم  � � � 

-LO6 اغلب احساس طردشدگي دارم    

  

 

. ANX اضطراب Iranian Version – HADS)     (  پاسخ  

- ANX1آيا طي هفته گذشته تنش داشتيد؟  

  هيچ وقت-4بعضي اوقات                - 3اغلب اوقات                 -2بيشتراوقات                           -1

  

- ANX2آيا دچار احساس نگراني از احتمال وقوع يك اتفاق ناگوار براي خود هستيد؟  

  ولي نه خيلي بله -2بلي صد در صد و به صورت خيلي بد                                -1

  اصلاً-4كمي ولي نگرانم نمي كند                                             -3

  

- ANX3آيا افكار نگران كننده از ذهن شما مي گذرد؟  

  گهگاهي (خيلي كم )-4بعضي اوقات         -3اكثر اوقات                     -2تقريباً هميشه (ولي نه هميشه)     -1
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- ANX4آيا مي توانيد آسوده بنشينيد و احساس راحتي كنيد؟  

  اصلاً-4به ندرت                           -3اغلب اوقات                     -2بلي صد در صد                      -1

  

- ANX5آيا احساس ترس يا چيزي شبيه دلشوره به شما دست مي دهد؟  

  بله تقريباً هميشه-4معمولاً                      -3گاهي اوقات                      -2            اصلاٌ                      -1

  

- ANX6آيا احساس عدم آسودگي و بي قراري مي كنيد؟  

  اصلاً-4نه خيلي زياد                -3خيلي زياد                       -2بله صد در صد                      -1

  

- ANX7آيا به طور ناگهاني احساس ترس و دلهره مي كنيد؟  

  اصلاً-4بله خيلي كم                   -3بله اغلب اوقات                 -2بله تقريباً هميشه                  -1

  

  

 

CES - پاسخ   گي افسرد  

-CES1 .با چيزهايي كه معمولاً مخل آسايش من نيستند، دچار پريشاني شده بودم   

  بله تقريباً هميشه-4معمولاً                      -3گاهي اوقات                      -2اصلاٌ                                  -1

  

-CES2 .طي هفته گذشته در متمركز كردن افكارم بر روي كاري كه انجام ميدادم دچار مشكل بودم  

  بله تقريباً هميشه-4معمولاً                      -3گاهي اوقات                      -2اصلاٌ                                  -1

  

-CES3 .طي هفته گذشته احساس افسردگي مي كردم  

  بله تقريباً هميشه-4معمولاً                      -3گاهي اوقات                      -2اصلاٌ                                  -1 

  

-CES4 .طي هفته گذشته احساس مي كردم هر كاري كه انجام مي دادم تلاشي بي فايده بود  

  بله تقريباً هميشه-4معمولاً                      -3اوقات                       گاهي-2اصلاٌ                                  -1

  

-CES5 .طي هفته گذشته به آينده اميدوار نبودم  

  بله تقريباً هميشه-4معمولاً                      -3گاهي اوقات                      -2اصلاٌ                                  -1

  

-CES6 .طي هفته گذشته احساس ترس مي كردم  

  بله تقريباً هميشه-4معمولاً                      -3گاهي اوقات                      -2اصلاٌ                                  -1

  

-CES7 .طي هفته گذشته خوابم بي قرار و نا آرام بود  

  بله تقريباً هميشه-4معمولاً                      -3گاهي اوقات                      -2  اصلاٌ                                -1

  

-CES8 .طي هفته گذشته خوشحال و شادمان نبودم  

  هميشهبله تقريباً -4معمولاً                      -3گاهي اوقات                      -2اصلاٌ                                  -1

  

-CES9 .طي هفته گذشته احساس تنهايي مي كردم  

  بله تقريباً هميشه-4معمولاً                      -3گاهي اوقات                      -2اصلاٌ                                  -1

  

-CES10 .طي هفته گذشته توانايي پيگيري كارهايم را نداشتم  

  بله تقريباً هميشه-4معمولاً                      -3گاهي اوقات                      -2                    اصلاٌ              -1

  

 



 

   

 

پرسشنامه ها

 The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)كيفيت خواب 

  در طي يكماه گذشته 

  ها چه ساعتي  به رختخواب رفته ايد؟  (ساعت/ دقيقه)معمولاً شب

SQ1.1 غير تعطيل. روزهاي  

��.��  

SQ1.2 روزهاي تعطيل ��.�� 

- SQ2كشيد تا خوابتان ببرد؟ ..................رفتيد، چند دقيقه طول مياز زماني كه به رختخواب مي  ��.�� 

  شديد؟ ها چه ساعتي از خواب بيدار ميمعمولاً صبح

- SQ3.1 روزهاي غير تعطيل 

��.�� 

 

- SQ3.2روزهاي تعطيل . ��.�� 

 -SQ4.1 ميزان خواب واقعي شما در شب چند ساعت بوده است؟    �� 

-SQ4.2 چند ساعت در رختخواب بوده ايد؟  �� 

 

 

در طي ماه گذشته چند بار به خاطر موارد زير در 

  ايد؟خوابيدن مشكل داشته

كمتر ازيكبار   هيچ (صفر)

  در هفته

  باردر هفته 3 ≥  بار در هفته 1-2

-SQ5 توانستيد بخواب برويد.نميدقيقه  30در عرض  � � � � 

-SQ6شديد.هاي شب يا صبح زود از خواب بيدار مينيمه  � � � � 

-SQ6.مجبور بوديد براي دستشويي رفتن بلند شويد  � � � � 

-SQ7توانستيد به راحتي نفس بكشيد.نمي  � � � � 

-SQ8كرديد.كرديد يا با صداي بلند خروپف ميسرفه مي  � � � � 

-SQ9كرديد خيلي سردتان است.احساس مي  � � � � 

-SQ10تان است.كرديد خيلي گرماحساس مي  � � � � 

-SQ11ديديد.كابوس مي  � � � � 

-SQ12.درد داشتيد  � � � � 

-SQ13 اگر به جز موارد فوق دلايل ديگري وجود دارد مطرح

كنيد و ذكر كنيد چندبار به علت موارد ذكر شده مشكل 

  ايد. دلايل شما......................داشته

� � � � 

-SQ14 در طول ماه گذشته چند بار براي به خواب رفتن

  ايد؟بخش مصرف كردهآور يا آرامداروي خواب

� � � � 

-SQ15 در طول ماه گذشته چندبار در بيدار ماندن بهنگام

هاي اجتماعي مشكل رانندگي يا خوردن غذا يا فعاليت

  داشتيد؟

� � � � 



 

   

 

پرسشنامه ها

-SQ16جند بار در حقظ شور و شوق  در طول ماه گذشته

  انجام كارها مشكل داشته ايد؟

� � � � 

-SQ17 در طول ماه گذشته به طور كلي كيفيت خواب شما

  چگونه بود؟

خيلي 

  خوب

  خيلي بد  نسبتاً بد  نسبتاً خوب

� � � � 

  Berlin Questionnaire   خواب

SB1-  نمي دانم)3. خير     2. بلي  1(  پف مي كنيد؟آيا شما هنگام خواب خر و .  �  

 6 را جواب دهيدو در غير اين صورت به سوال  5تا 2در صورتي كه پاسخ شما به سوال اول مثبت است سؤالات 

 برويد

SB2- شدت صداي خر و پف شما در چه حد است؟ 

 .كمي بلندتر از صداي نفس كشيدن عادي است.1

 .كردن عادي استبه بلندي صداي صحبت . 2

 .بلندتر از صداي صحبت كردن عادي است. 3

 )خيلي بلند (قابل شنيدن از اتاق مجاور اتاق خواب. 4

� 

SB3-دفعات خر و پف شما چگونه است؟ 

 تقريبا هر روز. 1

 سه تا چهار بار در هفته. 2

 يكي دو بار در هفته. 3

 يكي دو بار در ماه. 4

 هرگز يا تقريبا هرگز. 5

� 

SB4-نمي دانم)3. خير     2. بلي  1( آيا خر و پف شما سبب اذيت اطرافيان مي شود؟ . � 

SB5-قطع ميشود؟ نفستان آيا تا بحال كسي به شما گفته كه در حين خواب 

 تقريبا هر روز. 1

 سه تا چهار بار در هفته. 2

 يكي دو بار در هفته. 3

 يكي دو بار در ماه. 4

 هرگز يا تقريبا هرگز. 5

� 

SB6-احساس خستگي و كوفتگي مي كنيد؟ هر چند وقت يك بار پس از بيدار شدن از خواب 

 تقريبا هر روز. 1

 سه تا چهار بار در هفته. 2

 يكي دو بار در هفته. 3

 يكي دو بار در ماه. 4

 هرگز يا تقريبا هرگز. 5

� 

SB7-بودن مي كنيد؟ ر زمان بيداري روزانه، آيا احساس خستگي ياكوفتگي يا احساس غيرعاديد 

 تقريبا هر روز. 1

� 



 

   

 

پرسشنامه ها

 سه تا چهار بار در هفته. 2

 يكي دو بار در هفته. 3

 يكي دو بار در ماه. 4

 هرگز يا تقريبا هرگز. 5

SB8-به حال براي شما پيش آمده در حال رانندگي چرت بزنيد يا براي لحظه اي خواب برويد؟ ايا تا 

 . خير    )2. بلي          1(

� 

SB9- يكباراين حالت پيش مي آيد؟ مثبت است؛ هر چند وقت8   پاسخ سوالاگر 

 تقريبا هر روز. 1

  سه تا چهار بار در هفته. 2

 يكي دو بار در هفته. 3

 يكي دو بار در ماه. 4

 هرگز يا تقريبا هرگز. 5

 

 Epworth sleepiness scaleآلودگي خواب

  �  يا خوابتان ببرد؟ چقدر احتمال دارد در هر يك از شرايط زير چرت بزنيد

  خيلي زياد  تقريبا  كمي  اصلا  ايتم

 SEP1- نشستن و خواندن  � � � � 

 SEP2- تماشاي تلويزيون  � � � � 

 SEP3- هاي عمومي مانند تاتر و جلسهنشستن بي حركت در مكان  � � � � 

 SEP4- بعنوان سرنشين يك ماشين بمدت يك ساعت بدون توقف  � � � � 

 SEP5-  استراحت بهنگام عصر در شرايطي كه  كشيدن  جهتدراز

  ميسر باشد
� � � � 

 SEP6- نشستن و صحبت كردن با كسي  � � � � 

 SEP7-  نشستن براي خوردن نهار  � � � � 

 SEP8- در ماشين بهنگام توقف پشت چراغ قرمز  � � � � 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

 

پرسشنامه ها

 ) RAVLT-1كلامي ري ( -پاسخ نامه آزمون حافظه شنوايي

 

  ) به توالي يكديگر، و ثبت پاسخ به ترتيبي كه فرد بازگو مي كند.  Aمرتبه تكرار فهرست واژه هاي الف I-V :(5 )مرحله اول تا پنجم (

    1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   11   12   13   14   15   امتياز  

 فهرست   دوست مو چوب ماه گل كفش اسب نان عكس فرش برف طبل رنگ پول دود   

A 
1ارايه   

  پاسخ                               

  را اجرا كنيد.) A(زماني كه فرد بيان كرد ديگر كلمه اي را به ياد نمي آورد، براي بار دوم فهرست   2ارايه 

  پاسخ                               

                              

  را اجرا كنيد.) Aفهرست  سوم(زماني كه فرد بيان كرد ديگر كلمه اي را به ياد نمي آورد، براي بار  3ارايه 

  پاسخ                               

                              

  را اجرا كنيد.) Aفهرست  چهارم(زماني كه فرد بيان كرد ديگر كلمه اي را به ياد نمي آورد، براي بار  4ارايه 

  پاسخ                               

                              

  را اجرا كنيد.) Aفهرست  پنجم(زماني كه فرد بيان كرد ديگر كلمه اي را به ياد نمي آورد، براي بار  5ارايه 

  پاسخ                               

                               امتياز كل

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

 

پرسشنامه ها

 به ترتيبي كه فرد بازگو مي كند. ) به توالي يكديگر، و ثبت پاسخ B): يك بار ارايه فهرست واژه هاي ب (VIمرحله ششم (

    1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   11   12   13   14   15   امتياز  

 فهرست  ميز   ابر   كيف   شمع   پل   عطر   آش   توپ   برگ   شال   گاو   پارچ   كارت   دست   بانك     

  B 

 پاسخ                                                    

                                             

   

يكبار بلافاصله پس از اتمام  A): درخواست از فرد براي يادآوري و تكرار واژه هاي فهرست VIIIو   VIIمرحله هفتم و هشتم (

  دقيقه.    30مرحله شش و يكبار پس از گذشت 

    1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   11   12   13   14   15   امتياز  

    Bبلافاصله پس از اتمام فهرست  A: يادآوري فهرست  VIIمرحله 

  پاسخ                               

                              

  دقيقه   30پس از گذشت  A: فهرست  VIIIرحله م

  پاسخ                               

                              

  

 را از بين كلمات زير پيدا كرده و دور آنها خط بكشيد:    Aواژه هاي فهرست  ): بازشناسي:IXمرحله نهم (

   

 بانك   اسب   سوپ   شمع   باغ   فرش   كارد   دوست   عطر   كت   شاخ   توپ   سنگ   كيف   رنگ  

 برگ   قيف   چوب   بو   ماه   لامپ   آش   ميخ   دست   تانك   شال   پول   نان   پارچ   ظرف  

 مار   گاو   آرد   برف   چتر   كفش   دود   ابر   فيلم   ببر   عكس   كارت   آب   طبل   پا  

 ميز   پوست   مو   پل   گل                                

 امتياز:                 

 



 

   

 

پرسشنامه ها

 ) RAVLT-2كلامي ري ( -پاسخ نامه آزمون حافظه شنوايي

 

) به توالي يكديگر، و ثبت پاسخ به ترتيبي كه فرد بازگو مي Aمرتبه تكرار فهرست واژه هاي الف I-V :(5 )مرحله اول تا پنجم (

 كند.  

   

 رديف   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   11   12   13   14   15   امتياز  

 فهرست  چاي   كوه   نخ   قرص   ريش   فوت   تاج   كيك   برق   ياس   فيل   هر  م تخم   دام   مبل     

  A 

   1ارايه  

   

                                             

 پاسخ     

   را اجرا كنيد.) A(زماني كه فرد بيان كرد ديگر كلمه اي را به ياد نمي آورد، براي بار دوم فهرست   2ارايه  

 پاسخ                                                  

                                             

   را اجرا كنيد.) Aسوم فهرست  بار(زماني كه فرد بيان كرد ديگر كلمه اي را به ياد نمي آورد، براي   3ارايه  

   

                                              پاسخ  

                                             

   را اجرا كنيد.) A(زماني كه فرد بيان كرد ديگر كلمه اي را به ياد نمي آورد، براي بار چهارم فهرست   4ارايه  

 پاسخ                                                  

                                             

   را اجرا كنيد.) A(زماني كه فرد بيان كرد ديگر كلمه اي را به ياد نمي آورد، براي بار پنجم فهرست   5ارايه  

 پاسخ                                                  

 امتياز كل  

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

                                             

   

   

   

 

 



 

   

 

پرسشنامه ها

 ) به توالي يكديگر، و ثبت پاسخ به ترتيبي كه فرد بازگو مي كند.  B): يك بار ارايه فهرست واژه هاي ب (VIمرحله ششم (

   

    1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   11   12   13   14   15     امتياز

 فهرست  سيب     بيل گوشت   باد   نوك   هل   چسب   خرس   يخ   بوغ   خال    كف   گنج   تاب   كش     

  B 

 پاسخ                                                    

                                             

يكبار بلافاصله پس از اتمام  A): درخواست از فرد براي يادآوري و تكرار واژه هاي فهرست VIIIو   VIIمرحله هفتم و هشتم (

 دقيقه.    30مرحله شش و يكبار پس از گذشت 

    1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   11   12   13   14   15   امتياز  

    Bبلافاصله پس از اتمام فهرست  Aفهرست  يادآوري:  VIIمرحله 

  پاسخ                               

                              

  دقيقه   30پس از گذشت  A: فهرست  VIIIرحله م

  پاسخ                               

                              

   

 را از بين كلمات زير پيدا كرده و دور آنها خط بكشيد:    A): بازشناسي:  واژه هاي فهرست IXمرحله نهم (

   

 نخ ميل بيل چاي كاج گوشت فوت عاج مبل سيب مرغ كش كوه بار قرص

 سوت گنج ريش قند تاب چاه برق كور خرس ياس دوغ چسب پنج هرم خار

 بوغ لگ تاج خال بيد كيك ماست يخ فيل بام تخم هل نيش دام كف

 يار نوك باند باد كف          

 امتياز:              

   

 

 



 

   

 

پرسشنامه ها

 عملكردهاي مشاهده اي

Hand  Grip Test (قدرت چنگش دست) 

 دست راست  دست چپ

 سنجش اول سنجش دوم سنجش سوم سنجش اول سنجش دوم سنجش سوم

�� . � �� . � �� . � �� . � �� . � �� . � 

� 

 

 

 آيا تست كامل شد؟

  . بلي1

  . خير2

  . كامل نشد3

 . انجام نشد 4

� 

 

 

 آيا تست كامل شد؟

  . بلي1

  . خير2

  . كامل نشد3

 . انجام نشد 4

 
 اگر انجام يا كامل نشددليل ان؟

(جسمي). محدوديت فيزيكي 1  

. امتناع2  

. ساير .............. 3  

 
 اگر انجام يا كامل نشددليل ان؟

. محدوديت فيزيكي (جسمي)1  

. امتناع2  

. ساير ..............3  

10 seconds stand ثانيه اي)  10(ايستادن   

Side by side 

 مدت زمان ايستادن (ثانيه) ............ ��

 آيا تست كامل شد؟ �

 . انجام نشد 4. كامل نشد         3. خير           2. بلي       1

 اگر انجام يا كامل نشددليل ان؟ �

. محدوديت فيزيكي (جسمي)1  

. ساير ..............3. امتناع                               2  

Semi-Tandem 

 مدت زمان ايستادن (ثانيه) ............ ��

شد؟آيا تست كامل  �  

 . خير2. انجام نشد 4. كامل نشد         3. خير           2. بلي       1

 اگر انجام يا كامل نشددليل ان؟ �

. محدوديت فيزيكي (جسمي)1  

. ساير ..............3. امتناع                               2  

Tandem 



 

   

 

پرسشنامه ها

 مدت زمان ايستادن (ثانيه) ............ ��

كامل شد؟آيا تست  �  

 . انجام نشد4. كامل نشد         3. خير           2. بلي       1

 اگر انجام يا كامل نشددليل ان؟ �

. محدوديت فيزيكي (جسمي)1  

. ساير ..............3. امتناع                        2  

Repeated chair number  نشست و برخاست از صندلي) 

 بار نشست و برخاست (ثانيه) 5زمان كامل شدن  ��

  ثانيه 30تعداد نشست و برخاست در  ��

 بار انجام شد تعداد ان :......... 5اگر كمتر از  �

 آيا تست كامل شد؟ �

 . انجام نشد4. كامل نشد         3. خير           2. بلي       1

 اگر انجام يا كامل نشددليل ان؟ �

. محدوديت فيزيكي (جسمي)1  

. ساير ..............3امتناع                         . 2  

Timed Up and Go Test   

 مدت زمان انچام (ثانيه) ............ ��

 آيا تست كامل شد؟ �

 . انجام نشد4. كامل نشد         3. خير           2. بلي       1 

 اگر انجام يا كامل نشددليل ان؟ �

(جسمي). محدوديت فيزيكي 1  

. ساير ..............3. امتناع                         2  

4 meter walk   

 مدت زمان انچام (ثانيه) ............ ��

 آيا تست كامل شد؟ �

 . انجام نشد4. كامل نشد         3. خير           2. بلي       1 

 اگر انجام يا كامل نشددليل ان؟ �

(جسمي). محدوديت فيزيكي 1  

. ساير ..............3. امتناع                          2  

 



 

 

پرسشنامه ها

 فرم سنجش جسمي

Test Reading  آيا تست كامل شد؟  

  . بلي1

  . خير2

  . كامل نشد 3

 . انجام نشد4

  اگر انجام يا كامل نشددليل ان؟

  . محدوديت فيزيكي (جسمي)1

  . امتناع2

 . ساير.3

 � � � .��� قد

 � � � .��  *دميسپن

 دميسپن در صورتي انجام شود كه اندازه گيري قد ممكن نيست  � .��� قد محاسبه شده

 � � � .�� *طول اولنا

طول اولنا زماني اندازه گيري شود كه اندازه گيري قد ممكن نيست دميسپن  � .��� قد محاسبه شده

  هم ممكن نيست

 � � .��  *قد زانو

زانو در صورتي انجام شود كه اندازه گيري قد ممكن نيست دميسپن و اولنا قد  � .��� قد محاسبه شده

 هم ممكن نيست

 � � � .��� دور كمر

 �  � � .��� دور باسن

 � � � .��� دور مچ دست

 �  � � .��� دور گردن

 نتايج  بادي انالايزر پيوست گردد

 

 

 

  

  



 

 

پرسشنامه ها

Lفعاليتهاي ابزاري زندگي لاوتون .  (Lawton IADL)  

  قادر به انجام نيست  با كمي كمك  بدون كمك   فعاليت

L1استفاده از تلفن .  � � � 

L2طي مسافتهاي  نسبتا طولاني با وسايط نقليه .  � � � 

L3خريد مواد غذايي و پوشاك .  � � � 

L4آماده كردن غذاي خود .  � � � 

L5انجام كارهاي منزل .  � � � 

L6شستن لباسهاي شخصي .  � � � 

L7 . مصرف داروها بطور صحيح و بموقع (در صورتيكه داروي خاصي

  مصزف مي كند)

  دارو مصرف نمي كند � 

� � � 

L8كنترل دخل و خرج .  � � � 

 

M .كاملا وابسته  با كمي كمك ديگران  مستقل  فعاليت 

M1غذا خوردن .  � � � 

M2پوشيدن و درآوردن لباس .  � � � 

M3حمام كردن .  � � � 

M4بيرون آمدن از تخت يا رختخواب . رفتن يا  � � � 

M5دستشويي رفتن .  � � � 

M6-1* گاهي اتفاق مي افتد  �  . كنترل ادرار � � 

M6-2*گاهي اتفاق مي افتد  �  . كنترل مدفوع � � 

 

 

 

 

  

  



 

 

پرسشنامه ها

Oمحدوديت عملكرد فيزيكي .  

 آيا  بخاطر وضعيت سلامتي تان هريك از فعاليتهاي زيرمحدود شده است كرده است؟

بله زياد محدود   فعاليت

  شده است

كمي محدود شده 

  است

 اصلا محدود نشده است

O1فعاليتهاي شديد مانند دويدن و يا ورزش سنگين .  � � � 

O2 فعاليتهاي متوسط مانند جارو برقي كشيدن ورزشهايي .

  مانند گلف

� � � 

O3 با لا رفتن از چندين  راه پله .  � � � 

O4پله . بالارفتن از يك راه  � � � 

O5حمل يا بلند كردن  ساك خريد .  � � � 

O6راه رفتن به فاصله يك كيلومتر .  � � � 

O7 متر 500. راه رفتن بفاصله  � � � 

O8 متر 100. راه رفتن بفاصله � � � 

O9خم شدن، زانو زدن يا دو لا شدن .  � � � 

O10حمام كردن  يا لباس پوشيدن .  � � � 

  

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

 



 

 

پرسشنامه ها

Body image  

Males : Please select your body image when:    

1.15 years of age  �  

2. 25 years of age   � 

3. 35 years of age   � 

4. 45 years of age   � 

5. 55 years of age   � 

  

1  2  3  4  5  6  7  

  

Females: Please select your body image when:    

1.15 years of age  �  

2. 25 years of age   � 

3. 35 years of age   � 

4. 45 years of age   � 

5. 55 years of age   � 

6. Before the first pregnancy   � 

 

 

7  
 

Are you shorter NOW than when you were in your 20s or 30s?  

Yes  

No  

�  

How tall were you without shoes on at about age 25?  (cm) If you 

don’t remember exactly give your best estimate.    

���  

When you were about 10 years old, compared to average, would you describe 

yourself as:   
  

1   2   3   4   5   6   7   8   

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

  



 

 

پرسشنامه ها

Shorter   

Taller   

similar  

 � 

Thinner   

Plumper   

similar  

 � 

If your hair is naturally grey now, at about what age did your hair begin to go grey?   �� 

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 

 

پرسشنامه ها

 شكستگي استخوان/ استئوپوروز/سقوط (زمين خوردن)

- Frac1) خير)2. بلي  1آيا تا بحال شكستگي استخوان داشته ايد؟ .  �  

. بلي  1 اگر بلي در كدام ناحيه اين شكستگي روي داده است؟

  .خير2

 12دريافت  درمان در   سن تشخيص

  ماه گذشته

فعاليتي محدوديت در هر گونه 

  بخاطر اين مشكل

- Frac 1.1لگن  � ��  � � 

- Frac 1.2بازو  � �� � � 

- Frac 1.3ساعد  � �� � � 

- Frac 1.4پا  � �� � � 

- Frac 1.5 مچ دست  � �� � � 

- Frac 1.6ستون فقرات � ��  � � 

- Frac 1.7دنده � ��  � � 

- Frac 1.8ساير  

1.  

2 .  

3 .  

� ��  � � 

- Frac2 علت شكستكي چه بوده است؟  

 . ساير  .................................3. تصادف  2. افتادن   1

� 

- Frac3)  نمي دانم)3. خير2. بلي  1ايا مادر تان دچار شكستگي لگن شده است .  � 

- Frac4اگر بلي مادرتان چند ساله بود وقتي كه دچار شكستگي لگن شد؟  � 

- Frac5 )  نمي دانم)3. خير2. بلي  1ايا پدر تان دچار شكستگي لگن شده است .  � 

- Frac6 اگر بلي پدرتان بهنگام شكستگي لگن چند سال داشت؟  � 

 استئوپوروز

- Osteo1 ؟آيا تا بحال پزشك به شما گفته است كه پوكي استخوان/ كاهش تراكم استخوان شده ايد  

  . خير)2. بلي  1(

� 

- Osteo2چه سني براي اولين بار به شما گفته شد كه پوكي استخوان/ كاهش تراكم استخوان داريد؟ در  � 

- Osteo3ساير............................3  .. دانسيتومتري2. راديوگرافي           1ملاك تشخيص ان چه بوده است؟ . � 

- Osteo4 خير)2. بلي  1(  ده ايد؟ايا تا بحال براي مشكل پوكي استخوان دارويي مصرف نمو .  � 

- Osteo5 ) خير)2. بلي  1ايا در حال حاضر هر گونه دارويي براي مشكل پوكي استخوان استفاده مي كنيد؟ .  

  اگر بلي مي توانيد نام داروهاي  مصرفي براي مشكلتان را نام ببريد يا نشان دهيد.

1 .  

2 . 

3 . 

 



 

 

پرسشنامه ها

  سقوط (زمين خوردن)

- Fall1 خير)2 . بلي1ماه گذشته زمين خورده ايد؟ ( 12آيا در طي .  � 

- Fall2 خير)2. بلي  1ماه گذشته چند بار زمين خورده ايد؟ ( 12در طي .  � 

- Fall3 ) خير)2. بلي  1ايا حداقل يكي از اين زمين خوردن ها بدون دليل خاصي بوده است؟ .  � 

- Fall4 2. بلي  1مراكز درماني / پزشك مراجعه نموده ايد؟ (ماه گذشته بخاطر زمين خوردن به  12آيا در طي .

  خير)

� 

- Fall5 خير)2. بلي 1ماه گذشته ايا بدنبال زمين خوردن دچار شكستگي شده است؟ ( 12در طي .  � 

- Fall6 ) خير)2. بلي  1ايا بدنبال زمين خوردگي دچار جراحت/ صدمه ديگري شده ايد؟ . 

  ..............اگر بلي چه صدمه اي؟ ..........

� 

- Fall7 ) اگر بلي تاريخ ان؟............................  . خير)2. بلي  1ايا بدنبال زمين خوردگي در بيمارستان بستري شده ايد؟ � 

- Fall8 ) خير)2. بلي  1ايا تا بحال غش/ ضعف كرده ايد يا موقتا از حال رفته ايد؟ . � 

- Fall9  خير)2. بلي  1ماه گذشته چندبار غش/ضعف كرده ايد يا موقتا ازحال رفته ايد؟( 12در طي .  � 

- Fall10            خير3. خيلي زياد              2. تاحدودي               1ايا از اينكه زمين بخوريد مي ترسيد؟ . � 

- Fall11 ايا بخاطر ترس از زمين خوردن فعاليتهاي شما محدود شده است (انجام كار يا رفتن به جايي)؟  

 . خير)2. بلي  1(

� 

- Fall12 :وقتي راه مي رويد احساس  

  . تعادل مي كنيد2. تعادل زياد مي كنيد                              1

 نميدانم-5                عدم تعادل زيادي مي كنيد .4. كمي عدم تعادل مي كنيد                       3

� 

- Fall13 :وقتي مي ايستيد احساس  

  . تعادل مي كنيد2. تعادل زياد مي كنيد                              1

   نميدانم-5  . عدم تعادل زيادي مي كنيد4. كمي عدم تعادل مي كنيد                       3

� 

- Fall14 :وقتي از صندلي بلند مي شويد احساس  

  . تعادل مي كنيد2. تعادل زياد مي كنيد                              1

   . عدم تعادل زيادي مي كنيد4. كمي عدم تعادل مي كنيد                       3

� 

   تعويض مفصل

 -Joint1) خير)2. بلي  1آيا تابحال تعويض مفصل داشته ايد؟ .  � 

-Joint2  اگر بلي سن تعويض مفصل؟ �� 

-Joint3  اگر بلي كدام مفصل شما تعويض شده است؟  

 . زانو دو طرفه4. زانو يكطرفه           3. هيپ دو طرفه            2. هيپ يكطرفه          1

� 

  -Joint4دليل اين تعويض مفصل چه بوده است؟  

 . ساير .......................5. نمي دانم           4آرتريت و شكستگي       . 3. شكستگي            2. آرتريت 1

� 



 

 

پرسشنامه ها

  سابقه جراحي

Surg 1  - خير .2بلي                       .1(  آيا سابقه عمل جراحي داشته ايد؟(  �  

  سن  نوع عمل جراحي    سن  نوع عمل جراحي  

Surg1.1 ...........................................  �� 4 ...........................................  �� 

Surg1.2 ........................................... �� 5 ............................................... �� 

Surg1.3 ............................................... �� 6 ............................................... �� 

  

  ماهانه   گيدوهفت  هفتگي  بيشتر روزها  هرگز  هر چند وقت يكبار مشكلات زير را تجربه مي كنيد؟

-Complain1  خونريزي لثه  � � � � � 

 - Complain 2 اشكال در بلع  � � � � � 

Complain 3-  ريفلاكس/سوزش سردل � � � � � 

Complain 4-  يبوست � � � � � 

Complain 5-  نفخ/گازهاي روده اي � � � � � 

Complain 6-  اسهال � � � � � 

 Bowl 1 -   جند بار اجابت مزاج در روز/يا در هفته داريد؟ �� 

 بار در روز

 �� 

 بار در هفته

  

R . تاريخچه باروري (مختص زنان)سوالات  

R1–  (به سال):سن شروع قاعدگي  

 �� )       .......................وارد شود 89را وارد نمائيد. اگر هرگز پريود نشده عدد  88نمي دا ند ، عدد (اگر  

R2- (به سال) :سن يائسگي  

 )                وارد شود 89نشده عدد را وارد نمائيد. اگر هنوز يايسه نشده  88نمي دا ند ، عدد (اگر   

�� 

R3- ) خير)2. بلي   1آيا منوپوز (يائسگي) بطور طبيعي بوده است؟ . � 

R4-  :تعداد حاملگي هاي قبلي �� 

R5-      : تعداد زايمانهاي مواليد زنده �� 

 R6)       خير)2. بلي   1سابقه مرده زايي . 
� 

R7- خير)2. بلي   1گرم:   ( 2500كمتر از  سابقه تولد نوزاد با وزن . � 

R8- )  :خير)2. بلي   1سابقه حاملگي خارج رحمي . � 

R9- : سن مادر بهنگام اولين حاملگي �� 

R10- :سن مادر بهنگام آخرين حاملگي �� 

R11- سن مادر هنگام اولين تولد نوزاد زنده    :  �� 

R12-                                  : تعداد سقط �� 



 

 

پرسشنامه ها

R13- سن بهنگام اولين سقط �� 

R14-      : (برحسب ماه) مجموع مدت شيردهي �� 

 فرزندهفتم�� فرزند اول��

 فرزند هشتم �� فرزند دوم ��

 فرزند نهم �� فرزند سوم ��

 فرزند دهم �� فرزند چهارم ��

 فرزند يازدهم �� فرزند پنجم ��

 فرزند دوازدهم �� فرزند ششم ��

R15-            :ندارد3 . دارد، دوطرفه        2. دارد، يكطرفه     1(سابقه برداشتن تخمدان .( � 

R16-  برداشتن تخمدان (به سال) :  سن در زمان �� 

R17-                :ندارد -�2دارد          -1 �    سابقه توبكتومي � 

R18-               :ندارد -�2دارد          -1 �سابقه هيستركتومي � 

R19-سن به سال در زمان هيستركتومي�� �� 

R20-  : ندارد -�2دارد      -1 �سابقه نازايي � 

R21- ندارد -�2دارد     -1 �:سابقه مصرف داروهاي مرتبط با نازايي �  
 

R22-  خوراكي (داروهاي ضد بارداري)OCP آمپول ،(DMPA... ،مصرف مي كرده/مي كند؟   ، سيكلوفم  (  

 خير -2 �بلي      -1 �
�  

 

  در صورت بلي لطفا جدول زير را كامل كنيد.

 
 مدت زمان  تا سن  از سن  خير -2بلي -1 روش پيشگيري

  قرصهاي پيشگيري از بارداري  

 

 ماه |__||__| |__||__| |__||__| |__|

 ماه |__||__| |__||__| |__||__| |__|

  ايمپلنت                    

 

 ماه |__||__| |__||__| |__||__| |__|

 ماه |__||__| |__||__| |__||__| |__|

  تزريق پروژسترون طولاني مدت  

 

 ماه |__||__| |__||__| |__||__| |__|

 ماه |__||__| |__||__| |__||__| |__|

  (IUD)وسايل داخل رحمي 

 

 ماه |__||__| |__||__| |__||__| |__|

 ماه |__||__| |__||__| |__||__| |__|



 

 

پرسشنامه ها

R23-   داروهاي جايگزيني هورموني (استروژن, پروژسترون) مصرف مي كرده/مي كند؟  

  نمي دانم  -3  �خير    -2 �بلي      -1 �

در صورت بلي، نوع داروي مورد  

 استفاده (در صورتي كه به خاطر داريد)
 مدت زمان استفاده (ماه) تا سن از سن

 |__||__| |__||__| |__||__| 

 |__||__| |__||__| |__||__| 

 |__||__| |__||__| |__||__| 

R24–سابقه غربالگري سرطان پستان يا دهانه رحم دارد؟  

  نمي دانم -3 �خير        -2 �بلي        -1 �

  :در صورت بلي، جدول ذيل تكميل شود

 دفعات تست سن آخرين تست بلي   نوع غربالگري

 |__| |__||__| |__| معاينه پستان توسط پزشك/ماما

 |__| |__||__| |__| ماموگرافي

 |__| |__|__| |__| پاپ اسمير
 

RM .(مختص مردان) سوالات تاريخچه باروري  

RM1-  خير)2. بلي   1(  تابحال صاحب فرزند شده ايد؟آيا . � 

RM2- اگر خير دليل آن چه بوده است؟  

 � . هرگز ازدواج نكرده                3. عقيمي/ ناباروري همسر          2. عقيمي/ناباروري خود وي       1

RM3- :سن بهنگام اولين ازدواج �� 

RM4- :تعداد فرزندان  �� 

RM5-  فرزند..................اولين  تولد هنگام پدرسن �� 

RM6-  خير)2. بلي   1( وازكتومي انجام داده ايد؟آيا . � 

RM7- اگر بلي، سن بهنگام وازكتومي �� 

  

 

 دخانيات 

 - Smok1  خير)2. بلي    1(   نخ سيگار كشيده ايد؟ 100آيا شما در طول زندگيتان حداقل .  �  

 - Smoke2      آيا شما هم اكنون سيگار مي كشيد؟  

  . خير3. بلي گاهي اوقات               2. بلي روزانه          1

�   

Smoke2.1 سال  ��  اولين سيگار را بطور منظم از چه سني شروع كرديد؟. اگر بلي 

Smoke2.2.  بار ��       كشيد ؟ كشيده يا مي در شبانه روز سيگار مي نخبطور متوسط چند 

Smoke2.2 . سال  ��     از چه سني سيگار كشيدن روزانه را متوقف نموده ايد؟اگر ديگر سيگار نمي كشيد 



 

 

پرسشنامه ها

 مصرف سيگار را از زمان  آغاز مصرف فهرست نماييد:

                                                           )سيگار برگ -3         سيگار دست ساز -2             سيگار كارخانه اي -1*نوع(

  روز در هفته

Smoke2.7 

  تعداد در روز

Smoke2.6 

  •نوع 

Smoke2.5 

  تا سن

Smoke2.4 

  از سن

Smoke2.3  

|__| |__||__| |__| |__||__| |__||__| 

  روز در هفته

Smoke2.12 

  تعداد در روز

Smoke2.11 

  •نوع 

Smoke2.10 

  تا سن

Smoke2.9 

  از سن

Smoke2.8  

|__| |__||__| |__| |__||__| |__||__| 

  روز در هفته

Smoke2.17 

  تعداد در روز

Smoke2.16 

  •نوع 

Smoke2.15 

  تا سن

Smoke2.14 

  از سن

Smoke2.13  

|__| |__||__| |__| |__||__| |__||__| 
 

 - Smoke3 بوده/هستيد؟آيا شما در معرض تماس با دود سيگار در منزل 

  . خير)2. بلي    1(

� 

Smoke3.1 -   اگر بلي  

     ....................چند ساعت در هفته.............                جند ساعت در روز 

 روز  ��

 هفته  ��

- Smoke4  خير)2. بلي    1(    هستيد؟ محل كار يا ساير اماكنآيا شما در تماس با دود سيگار در .     � 

Smoke4.1 -   اگر بلي  

     ....................چند ساعت در هفته.............                جند ساعت در روز 

 روز  ��

 هفته  ��

 - Smoke5خير)2. بلي    1(  آيا در دوران كودكيتان فردي در خا نوا ده شما سيگار مي كشيده است؟ .    � 

Hooka1-  خير)2. بلي    1(  كرده ايد؟آيا تاكنون قليان استفاده .     � 

  * نوع تنباگو يي را كه بيشتر استفاده نموده ايد را ذكر نماييد ......................................)در صورت بلي جدول زير را تكميل كنيد (  
 

مدت زمان مصرف  نوع مصرف

 (به سال)

Hooka1.1 

دفعات معمول 

 روزانه

Hooka1.2 

روز در 

 هفته

Hooka1.3 

اگر تفنني بوده يا كمتر از توضيحات

  يكسال اينجا ذكر شود

Hooka1.4  

  |__| |__||__| |__||__|  قليان

Pipe1-  خير)2. بلي    1(  استفاده كرده ايد؟ پيپآيا تاكنون .     � 

  در صورت بلي جدول زير را تكميل كنيد



 

 

پرسشنامه ها

 

مدت زمان مصرف  نوع مصرف

  (به سال)

Pipe1.1 

معمول دفعات 

 روزانه

Pipe1.2 

روز در 

 هفته

Pipe1.3 

اگر تفنني بوده يا كمتر از  توضيحات

  يكسال اينجا ذكر شود

Pipe1.4  

  |__| |__||__| |__||__|  پيپ

  

 الكل

Alco1- خير)2. بلي    1(  استفاده كرده ايد؟ از مشروبات الكليآيا تاكنون .     � 

  در صورت بلي جدول زير را تكميل كنيد
 

بلي           .1  نوع

 خير .2

Alco1.1  

مدت مصرف 

 (به سال)

Alco1.2  

متوسط ميزان مصرف در 

 (cc)هر بار مصرف 

Alco1.3  

تعداد دفعات 

 در ماه

Alco1.4  

 توضيحات

 
Alco1.5  

   ��   �� � الكل)%5-7آبجو ( -

 <%40مشروبات با الكل -

 ويسكي و..(ودكا، 

� ��   ��   

   ��   �� � سازمشروبات دست -

   ��   �� �  ساير -

  

 مواد مخدر

Adic1- خير)2. بلي    1(  استفاده كرده ايد؟ از مواد مخدرآيا تاكنون .     � 

  تزريقي)          -3استنشاقي   -2خوراكي    -1(نحوه مصرف:  در صورت بلي جدول زير را تكميل كنيد

نحوه  

مصرف    

Adic1.1 

 مدت زمان مصرف 

 ( به سال)  

Adic1.2 

 مصرف روزانه

     Adic1.3 

 

 روز در هفته

Adic1.4 

اگر تفنني بوده يا كمتر  توضيحات

   Adic1.5 از يكسال اينجا ذكر شود

ترياك  -  |__| |__||__| |__||__| |__|  

هرويين -  |__| |__||__| |__||__| |__|  

شيشه –  |__| |__||__| |__||__| |__|  

كوكايين –  |__| |__||__| |__||__| |__|  

كراك -  |__| |__||__| |__||__| |__|  

..........ساير -  |__| |__||__| |__||__| |__|  
 

  



 

 

پرسشنامه ها

  سابقه فاميلي بيماريها

شما تابحال هر كدام از بيماريها/ مشكلات زير را  برادر/ خواهريا  پدر/ مادرايا 

  ؟داشته اند

در صورت داشتن بيش از يك برادر/ 

  نفر درج شود 3تا  خواهر مبتلا

  خير .2 بلي  .1  نام بيماري/ مشكل

 نمي دانم. 3  

 خواهر برادر مادر پدر

       1  2  3  1  2  3  

FH1- ديابت          �  � � � � � � � � 

FH2-  فشار خون    �  � � � � � � � � 

FH3-  نارسايي قلبي(CHF)     �  � � � � � � � � 

FH4- سكته قلبي �  � � � � � � � � 

FH-   سكته مغزي                               �  � � � � � � � � 

FH5- سابقه ابتلا به سرطان �  � � � � � � � � 

FH5.1- سرطان معده �  � � � � � � � � 

FH5.2- سرطان كولوركتال �  � � � � � � � � 

FH5.3- سرطان پستان �  � � � � � � � � 

FH5.4-  سرطان پروستات  �  � � � � � � � � 

FH5.5- ...................................ساير                  �  � � � � � � � � 

FH6- بيماريهاي مزمن تنفسي �  � � � � � � � � 

FH7- سابقه صرع �  � � � � � � � � 

FH8- سابقه افسردگي شديد �  � � � � � � � � 

FH9-  سابقه سردرد مزمن �  � � � � � � � � 

FH10- سابقه آلزايمر/دمانس �  � � � � � � � � 

FH11-  سابقه شكستگي لگن  �  � � � � � � � � 

FH12- روماتيسم مفصلي/ارتريت �  � � � � � � � � 

FH13-  ساير �  � � � � � � � � 

1. �  � � � � � � � � 

2.  �  � � � � � � � � 

3.  �  � � � � � � � � 

  

  

  

  

  

  

  

  



 

 

پرسشنامه ها

  

 “)WHO Rose“ پرسشنامه( قلب-عروفي فلبي سيستم

�  - Heart1) خير)2        . بلي1ايا تا بحال هر گونه درد يا ناراحتي در قفسه سينه خود داشته ايد؟ . 

�  - Heart 2 ايا اين درد يا ناراحتي در قفسه سينه بهنگام راه رفتن در سربالايي يا عجله است؟  

 . با عجله راه نمي روم و يا از سربالايي بالا نمي روم  )3             . خير2. بلي           1(

� Heart 3- )  خير) 2        . بلي1ايا اين درد يا ناراحتي در قفسه سينه بهنگام راه رفتن معمولي است؟ . 

متر  ���  - Heart 3-1در صورت بلي چند قدم راه برويد دچار درد قفسه سينه مي شود؟ 

� Heart 4- وقتي كه بهنگام راه رفتن دچار اين درد مي شويد چه مي كنيد؟  

  .  مي ايستم يا اهسته تر راه مي روم1

  . از نيتروگليسيرين استفاده مي كنم و به همان صورت فبلي ادامه مي دهم2

  . نامشخص3

 . امتناع4

�  Heart 5-  اگر بايستيد آيا بهتر مي شود يا خير؟  

 . نامشخص             4. امتناع3. فرقي نمي كند                  2     .  بهتر مي شود      1

� Heart 6- در چه مدت زماني بهتر مي شود؟  

 . نامشخص4.  امتناع از پاسخ       3دقيقه            10. بيشتر از 2دقيقه و كمتر           1,10

� Heart 7-  بگوييد كجا/ ها احساس درد مي كنيد (چند نقطه هم مي تواند انتخاب به اين تصوير نگاه كنيد و دفيفا به من

 شود)

 

 

� Heart 8- ) خير)2. بلي 1ايا تابحال دردي درجلوي قفسه سينه اشته ايد كه نيم ساعت يا بيشتر طول بكشد؟ . 

� Heart 9-  خير)2بلي . 1(ايا پزشك تابحال به شما گفته است كه حمله قلبي يا سكته قلبي داشته ايد؟ . 

�� Heart 10- چند ساله بوديد كه به شما گفته شد دچار حمله يا سكته فلبي شده ايد؟ 

� Heart 11- ) خير)2. بلي 1ايا بخاطر اين مشكل قلبي از انجام فعاليتي جلوگيري شده ايد؟ . 

� Heart 12- يك شب بستري شده ايد؟ ايا در طي يكسال گذشته بخاطر مشكل فلبي تان در بيمارستان بمدت حداقل  



 

 

پرسشنامه ها

 . خير)2. بلي 1(

� Heart 13-  ايا تا بحال پزشك به شما گفته است كه آنژين صدري (درد قفسه سينه بخاطر بيماري قلبي) داريد؟  

 . خير)2. بلي         1(

�� Heart 14- چند ساله بوديد كه به شما گفته شد دچار آنژين صدري هستيد؟ 

� Heart 15- خير)2. بلي       1اين مشكل قلبي از انجام فعاليتي جاوگيري شده ايد؟ ( ايا بخاطر . 

� Heart 16- ايا در طي يكسال گذشته بخاطراين مشكل فلبي تان در بيمارستان بمدت حداقل يك شب بستري شده ايد؟  

 . خير)2. بلي        1(

 

� 

Heart 17- ستنت/ يا بالون) براي بيماري قلبي تان داشته ايد؟ايا تابحال جراحي بايپس كرونر، آنژيو پلاستي (ا  

  . باي پس عروق كرونر1

 . انژيوپلاستي (استنت/بالون آنژيوپلاستي)2

� Heart 18- ) خير)2. بلي        1ايا تابحال آنژيوگرافي داشته ايد؟ . 

� Heart 19-  (رگهاي قلبتان) خير)2. بلي        1داريد؟ (ايا تابحال پزشك به شما گفته است گرفتگي شرياني . 

� Heart 20- ) خير)2. بلي          1ايا تابحال تورم/ ادم در هر دو مچ پا داشته ايد؟ . 

� Heart 21- ) خير)2. بلي         1ايا تابحال پزشك به شما گفته است نارسايي قلبي داريد؟ . 

� Heart 22-  دچارنارسايي قلبي هستيد؟چند ساله بوديد كه به شما گفته شد 

� Heart 23- ) خير)2. بلي        1ايا بخاطر اين مشكل قلبي (نارسايي قلبي) از انجام فعاليتي جلوگيري شده ايد؟ . 

� Heart 24-  ايا در طي يكسال گذشته بخاطراين مشكل فلبي تان (نارسايي قلبي) در بيمارستان بمدت حداقل يك شب

 . خير)2. بلي      1(بستري شده ايد؟    

� Heart 25- ) خير)2. بلي          1ايا تابحال پزشك به شما گفته است ريتم قلبي غير نرمال داريد؟ .  

  پرفشاري خون (هايپرتانسيون) 

�  -BP1) خير)2. بلي1ايا تابحال پزشك به شما گفته است فشارخون بالا يا پرفشاري خون داريد؟ . 

 ساله بوديد كه پزشك به شما براي اولين بار گفت كه پرفشاري خون داريد؟چند BP2-  سال ��

�  -BP3 ) خير)2. بلي1آيا در حال حاضر براي فشارخون بالا دارو مصرف مي كنيد؟ . 

�  -BP4 درج شود) 9آيا مي توانيد نام داروهاي مصرفي خود را بگوييديا آنها را بمن نشان بدهيد؟ (اگر نمي داند كد  

1-  

2-  

3-  

�  -BP5 آيا در حال حاضر با رژيم غذايي، يا ورزش و يا هر درمان غير دارويي ديگر براي فشارخون بالا تحت درمان هستيد؟

 . خير)2. بلي1(

 

 



 

 

پرسشنامه ها

  معاينه قلبي

0=No, 1=Yes, 2=Maybe, 9 =Unk. 
 

 

 

�S3 Gallop  

�S4 Gallop 

�Systolic Click 

�Neck vein distension at 30 and 45 degrees (sitting 

upright) 

�Irregular pulse  

�Systolic murmur(s)if yes, fill below 

0=No sound 

1 to 6 = for grade of sound heard9=Unk 

MurmurGrade 

� 

�Diastolic murmur(s)0=No 1=Yes2=Maybe 9=Unk. 
 

Physical Exam--Peripheral Vessels 

Left Right Lower Extremity Abnormalities 

� � Stem varicose veins (Do not code reticular or spider 

varicosities) 

(0=No abnormality    1=Yes        9=Unk.) 

� � Ankle edema 

(0=No,     1=Yes,     2=Maybe,    

8=absent due to amputation         9=Unk.) 

� � Amputation level 

(0=No,   1=Toes only,    2=Foot,    3=below Knee, 4=above 

Knee, 

5= Other, write in______________,      9=Unk.) 

Pulse1=Present   2=Abnormal 9=Unk. 
 

Artery  

 Left Right 

� � Femoral 
� � Popliteal 
� � Post Tibial 
� � DorsalisPedis 

:نظر پزشك معاينه كننده  

 

 

 

 



 

 

پرسشنامه ها

  سيستم تنفسي

Res1 -  ) ام  نايا تابحال پزشك به شما گفته است كه

  ) داريد؟هريك از موارد زير را ببريد

. بلي  1

  .خير2

 12دريافت  درمان در   سن تشخيص

  ماه گذشته

محدوديت در هر گونه 

  فعاليتي بخاطر اين مشكل

 - Res 1.1آسم  � ��  � � 

 - Res 1.2برونشيت مزمن  � �� � � 

 - Res 1.3 انسدادي ريهبيماري هاي  � �� � � 

 - Res 1.4آمفيزم  � �� � � 

 ساير بيماريهاي تنفسي

- Res 2 )  خير)2. بلي  1آيا تا بحال بيماري ديگر تنفسي داشته ايد؟ .  

  اگر بلي لطفا ذكر كنيد ........................................ 

�  

- Res 3 ) خير)2. بلي  1آيا تا بحال جراحي قفسه سينه داشته ايد؟ .  

  اگر بلي لطفا ذكر كنيد ........................................

� 

- Res 4 )  خير)2. بلي  1آيا در حال حاضر براي مشكل ريوي (تنفسي) اكسيژن دريافت مي كنيد؟ .  � 

- Res 5 خير)2. بلي  1فعاليت شما در خانه يا محل كار محدود شده است؟ (ايا بخاطر اين مشكل تنفسي هر گونه .  � 

- Res 6 خير)2. بلي  1ماه گذشته بجز سرماخوردگي يا براي صاف كردن گلو، سرفه داشته ايد؟ ( 12ايا در .  � 

- Res 7 خير)2. بلي   1ماه گذشته باسرفه صبحگاهي از خواب بيدار شده ايد؟ ( 12ايا در طي .  � 

  مثبت است 7و  6گر پاسخ شما به يكي از سوالات ا 

- Res 8) ماه متوالي داشته ايد؟ 3روز و بيشتر از يك هفته) و بمدت  4آيا شما اين سرفه را بيشتر روزها  

  . خير)2. بلي    1(

 سال  ��

- Res 9 خير)2   . بلي   1ماه گذشته بجز مواقعي كه سرماخورده بوده ايد خلط داشته ايد؟( 12آيا در طي .  � 

Res 10- خير)2. بلي       1ماه گذشته باخلط صبحگاهي از خواب بيدار شده ايد؟( 12ايا در طي .  � 

  مثبت است 10و  9اگر پاسخ شما به يكي از سوالات 

- Res 11) ماه متوالي داشته ايد؟ 3روز و بيشتر از يك هفته) و بمدت  4آيا شما اين سرفه را بيشتر روزها  

 . خير)2       . بلي1(

� 

Res 12 -  سال  ��  چند سال است كه با خلط سينه مشكل داريد؟ 

- Res 13 خير)2. بلي      1ماه گذشته خس خس يا صداي مانند سوت در سينه داشته ايد؟ ( 12آيا در طي . � 

- Res 14اگر بلي هر چند وقت يكبار اين مشكل را داشتيد؟  

  . بيشتر روزها و شبها  1

  . چند روز يا شب در هفته   2

� 



 

 

پرسشنامه ها

  . چند روز يا شب در ماه   3

 . چند روز يا شب در سال4

- Res 15  ماه گذشته بجز مواقع سرماخوردگي  12ايا شما اين خس خس يا صداي مانند سوت در سينه را در طي

  . خير)2. بلي      1داشته ايد؟ (

� 

- Res 16 خس يا صداي مانند سوت در سينه شده ايد كه باعث تنگي نفس  ماه گذشته دچار حمله خس 12آيا در طي

 . خير)2. بلي    1بشود؟ (

� 

- Res 17 ماه گذشته با حمله خس خس يا صداي مانند سوت در سينه از خواب بيدار شده ايد؟ 12آيا در طي 

  . خير)2. بلي       1(

� 

- Res 18خير)2. بلي   1از سربالاي دچار تنگي نفس مي شويد؟  ( آيا بهنگام تند راه رفتن در سطح صاف يا بالارفتن .  � 

- Res 19 خير)2. بلي    1ماه گذشته بهنگام استراحت روزانه دچار حمله تنگي نفس شده ايد؟  ( 12آيا در طي .  � 

- Res 20) خير)2. بلي    1آيا شما بايد بهنگام راه رفتن معمولي براي تجديد تنفس بايستيد ؟ .  � 

- Res 21 خير)2. بلي         1ماه گذشته بهنگام فعاليت شديد دچار تنگي نفس شده ايد؟ ( 12آيا در طي .  � 

- Res 22 خير)2. بلي       1ماه گذشته با تنگي نفس از خواب بيدار شده ايد؟ ( 12آيا در طي .  � 

- Res 23 خير. 2     بلي. 1( آيا دچار قطع تنفس در موقع خواب هستيد؟( � 

- Res 24اگر بلي  

  متوجه قطع تنفس شما شده اند   اطرافيان . آيا 1

 بدليل وقف تنفس از خواب بيدار مي شويدخودتان . 2

� 

- Res 25 آيا شبها احساس نامطبوع در پاها از قبيل گزگز، گرما، كرخ شدن داريد كه مانع بخواب رفتن شما بشود؟  

 . خير)2. بلي         1( 

� 

- Res 26 هاي زير برطرف/كم مي شود؟/روش از روشكدام يك ن احساس نامطبوع با اي  

 غيره..................... 5        بالا گرفتن پاها. 4         خاراندن . 3      ماليدن  . 2                  راه رفتن . 1

1 � 2 �3� 

4�  5 � 

- Res 27 خير)2. بلي  1تان استفاده مي كنيد؟ (آيا در حال حاضر هر گونه دارويي براي مشكل تنفسي .  

  اگر بلي مي توانيد نام داروهاي  مصرفي براي مشكل تنفسي تان را نام ببريد يا نشان دهيد.

1 .  

2 . 

3 .  

� 



 

 

پرسشنامه ها

  معاينه ريوي

Inspection/Observation                                        0=No, 1=Yes, 2=Maybe, 9=Unk 

� Kyphosis  

� scoliosis 

� Pectus Cannatum 

� Pectus Excavantum 

Barrel chest �   

Cyanosis of nail  bed � 

lubbingC �  

  قطر قدامي خلفي قفسه سينه به سانتي متر:.............................

 قطر عرضي قفسه سينه به سانتيمتر: ............................

Left Right 0=No, 1=Yes, 2=Maybe,  9=Unk. 

 
 � Normal 

 
 � Wheezing on auscultation 

  � Rales/ Crackles 

  � Abnormal breath sounds 

: نظر پزشك معاينه كننده  

 

 

 

 



 

 

پرسشنامه ها

  ارزيابي نورولوژيكي

Neuro1 -  ايا تابحال پزشك به شما گفته است

  داريد؟) نام هريك از موارد زير را ببريدكه ( 

. بلي  1

  .خير2

سن 

  تشخيص

دريافت  درمان در 

  ماه گذشته 12

محدوديت در هر گونه 

فعاليتي بخاطر اين 

  مشكل

 - Neuro1.1 سكته مغزي  � ��  � � 

- Neuro1.2  ) ميني استروكTIA( � �� � � 

 - Neuro1.3صرع  � �� � � 

 - Neuro1.4مولتيپل اسكلروزيس يا بيماري ام.اس  � �� � � 

 - Neuro1.5 سردرد ميگرني  � �� � � 

- Neuro1.6 مشكل حافظه/دمانس/الزايمر � �� � � 

. نمي دانم)3. شايد/ احتمالا         2. بلي،        1=خير،       0(اپيزودهاي عروق مغزي    

 مدت زمان داشتن اين علامت  Neuro2 -آيا تابحال هركدام از علايم زير را داشته ايد؟

ضعف عضلاني ناگهاني  �- Neuro2.1 � ساعت 24بيشتر مساوي   �ساعت            24كمتر از  

اختلال تكلم ناگهاني  �- Neuro2.2 � ساعت 24بيشتر مساوي   �ساعت            24كمتر از  

كاهش ناگهاني ديد  �- Neuro2.3 � ساعت 24بيشتر مساوي   �ساعت            24كمتر از  

دو بيني ناگهاني  �- Neuro2.4 � ساعت 24بيشتر مساوي   �ساعت            24كمتر از  

از دست دادن ناگهاني ديد يك چشم  �- Neuro2.5 � ساعت 24بيشتر مساوي   �ساعت            24كمتر از  

كرختي و گزگز ناگهاني در اندام   �- Neuro2.6 � ساعت 24ي بيشتر مساو  �ساعت            24كمتر از  

از دست دادن ناگهاني درك صحبت ديگران  �- Neuro2.7 � ساعت 24بيشتر مساوي   �ساعت            24كمتر از  

 بيماري پاركينسون/ علايم پاركينسون 

- Neuro3) خير)2         . بلي1آيا تا بحال پزشك به شما گفته است بيماري پاركينسون داريد؟ .  �  

- Neuro4 سال  ��  بوديد وقتي پزشك به شما گفت اين بيماري را داريد؟چند ساله 

- Neuro5) خير)2          . بلي  1آيا تحت درمان دارويي هستيد؟ .  �  

- Neuro6مي توانيد نام داروهايي را كه استفاده مي كنيد بمن بگوييد يا آنها را بمن نشان دهيد؟  

1 .  

2 .  

3 .  

  

- Neuro7 وقتي كه در حالت استراحت هستيد بيشتر است يا وقتي كه كاري انجام مي آيا لرزش اندام تان

  دهيد؟

  . در حال استراحت1

  . هنگام استفاده/ كار2

� 



 

 

پرسشنامه ها

- Neuro8 ايا دست خط تان كوچكتر از قبل شده است؟  � 

- Neuro9آيا در بستن دكمه مشكل داريد؟  � 

- Neuro10آيا دستها يا پاهايتان مي لرزد؟  � 

- Neuro11ايا مردم مي گويند كه نسبت به قبل صداي شما نازك تر شده است؟  � 

- Neuro12ايا پاهايتان ناگهاني قفل مي كند؟  � 

- Neuro13ايا مجبوريد قدمهاي كوتاه برداريد وقتي راه مي رويد چون پاهايتان مي لرزد؟  � 

- Neuro14آيا تعادل ضعيفي داريد؟  � 

- Neuro15بل كمتر حالت مي گيرد؟آيا صورتتان نسيت به ق  � 

- Neuro16ايا برخاستن از صندلي برايتان مشكل است؟  � 

 

 مشكلات ادراري

Revised Urinary Incontinence Scale (RUIS) 

ايا شما هركدام از مشكلات زير را داريد اگر بلي به چه ميزان  

  باعث ناراحتي شما شده است؟

  خيلي زياد  متوسط  بطور جزيي  اصلا

- RUIS 1 نشت ادراري به دليل فوريت در دفع ادرار  � � � � 

- RUIS 2 نشت ادراري به هنگام فعاليت فيزيكي، سرفه يا عطسه  � � � � 

- RUIS 3 سوزش يا ناراحتي به هنگام دفع ادرار � � � � 

- RUIS 4 هر چند وقت يكبار شما دچار نشت اداري مي شويد؟  

 . هر روز/ شب   5. چند بار در هفته         4. چند بار در ماه       3.  كمتر از يكبار در ماه      2. هيچوقت        1
� 

- RUIS 5چه مقدار ادرار در هر نوبت دفع مي كنيد؟  

 .  زياد3. مقداري كمي             2.چند قطره             1
� 

- RUIS6 خير)2         . بلي1خارج از كنترل خود ادرار داشته ايد؟ (ماه گذشته  12ايا در طي . � 

 - RUIS 7)خير)2       . بلي 1ايا تا به حال اين مشكل ادراري به پرشك / نرس/ماما مراجعه كرده ايد؟ . � 

- RUIS 8ايا بخاطر مشكل نشت ادراري فعاليتهاي شما محدود شده است (انجام كار يا رفتن به جايي)؟  

 . خير)2بلي    .1(
� 

عفونت ادراري   Urinary Tract Infection (UTI) 

UTI1- ) خير)2         . بلي1ايا تابحال عفونت ادراري داشته ايد ؟ .  � 

UTI1- .... اگر بلي چند بار  �� 

UTI1- (تاريخ ذكر شود  تا دقت ماه)  اگر بلي اخرين بار كي بوده است؟ 
�� ..�� 

UTI1- ) خير)2       . بلي 1ايا تا به حال اين مشكل عفونت ادراري به پرشك مراجعه كرده ايد؟ . � 

Otherurin1- )  خير)2       . بلي 1آيا دارو هاي مدرمصرف مي كنيد؟ . � 

Otherurin2- )  خير)2       . بلي 1آيا داروهاي مدر را در وعده عصر يا شب مصرف مي كنيد؟ . � 

Otherurine3-  عصر تا آخر شب چند استكان چايي مصرف مي كنيد؟ 7از ساعت  �� 



 

 

پرسشنامه ها

  (IPSS)علايم و نشانه هاي مربوط به پروستات (مردان)

  

ت  آيا در طي ماه گذشته هريك از مشكلات زير را داشته ايد؟
وق

يچ
ه

  

از
ر 

مت
ك

1
ر 

ره
 د

ار
ب

5 

ار
ب

  

رد
وا

 م
ف

ص
ز ن

ر ا
مت

ك
  

ف 
ص

د ن
دو

ح
ر 

د

ت
عا

دف
از  
ر 

شت
بي

 
ف 

ص
ن

ت
عا

دف
  

شه
مي

 ه
با

ري
تق

  

IPSS1 احساس تخليه ناكامل مثانه  � � � � � � 

IPSS1 جريان ضعيف ادراري  � � � � � � 

IPSS1  فوريت در دفع ادرار بطوريكه نمي توانستيد ان را عقب

  بيندازيد
� � � � � � 

IPSS1 قطع و وصل شدن جريان ادرار در طي ادرار كردن  � � � � � � 

IPSS1  زدن براي شروع ادرار كردنزور  � � � � � � 

IPSS1  ساعت از نوبت قبل 2فوريت در دفع ادرار در كمتر از  � � � � � � 

 IPSS1بطوركلي وضعيت ادرار كردن خود را در حال حاضر چطور توصيف مي كنيد؟  

  . نه خوب نه بد     4. قابل قبول        3. خوب          2. خيلي خوب         1

  . وحشتناك7. خيلي بد      6تقريبا بد             . 5

� 

   (Pscreen)غربالگري پروستات (مردان)
 Pscreen1 (آنتي ژن اختصاصي پروستات) آيا تابحال آزمايش خوني براي چك كردن بيماري پروستات

جويز مي انجام داده ايد ( اين آزمايش از طرف برخي از پزشكان براي بررسي وجود بيماري پروستات ت

  شود)؟ 

  . خير)2      . بلي  1(

� 

 Pscreen2 اگر بلي تاريخ آخرين تست  � 

 Pscreen3آيا تابحال اندازه پروستات در بررسي سونوگرافي تشخيص داده شده است؟  

  . خير)2      . بلي 1(
� 

 Pscreen4اگر بلي  تاريخ آن  

  ......................در صورت وجود شواهد يا اطلاع فرد آخرين اندازه 
� 

 Pscreen5آيا تابحال پزشك به شما گفته است كه يك غده پروستات بزرگ شده داريد؟  

  ( بزرگي خوش خيم پروستات)؟

  . خير)2   . بلي   1(

  در صورت وجود شواهد يا اطلاع فرد آخرين اندازه ......................

� 

 Pscreen5 اگر بلي ، آيا درماني براي شما انجام شده است؟  

 نام داروها ذكر شود........... 

� 



 

 

پرسشنامه ها

  ارتريت/ استئو آرتريت

- Pain 1  آيا تا كنون در هر جايي از بدن خود احساس درد / سفتي (خشكي)/ تورم/ درد در اثر فشار كه حداقل يكماه

  . خير)2. بلي  1طول كشيده باشد داشته/ داريد؟           (
� 

- Pain 2 گاه ده ايد؟ ( به شكلهاي زير نمي توانيد بگوييد بيشترين درد/ سفتي/ تورم/ درد در اثر فشار را دركجاي بدنتان احساس مي كنيد/كر

بگذاريد) مفصل مشخص شود  ≠و براي سفتي (خشكي) علامت  ، تورم علامت *+كنيد و محل آن را نشان دهيد) براي درد روي شكل علامت 

 در اشكال يا در صورت درد مفصلي روي شكل مفصل نشان داده شود

 

 
 

 

 

 

 

 سفتي (خشكي) تورم درد

   سر �

 گردن   �  گردن  �

 -شاته (راست �

 چپ)

 چپ) -شاته (راست � چپ) -شاته (راست �

 پشت �  پشت �

 -آرنج (راست �

 چپ)

 چپ) -آرنج (راست � چپ) -آرنج (راست �

مچ دست  �

 (راست/چپ)

مچ دست  �

 (راست/چپ)

مچ دست (راست/  �

 چپ)

 مهره هاي كمري �  مهره هاي كمري �

چپ  -زانو (راست �

( 

 چپ ) -زانو (راست � چپ ) -زانو (راست �

 -مچ پا (راست �

 چپ )

 چپ ) -مچ پا (راست � چپ ) -مچ پا (راست �

كف پا و انگشتان  �

 پا

 كف پا و انگشتان پا � كف پا و انگشتان پا  �

Right Left 

�١ ……………. 

�٢ ……………. 

�٣ ……………. 

�٤ ……………. 

�٥ ……………. 

�٦ ……………. 

�٧ ……………. 

�٨……………. 

�٩ ……………. 

�١٠……………

. 

1 

10 



 

 

پرسشنامه ها

مفاصل لگن درد  �

 هيپ با ساكروايلياك

درد مفاصل لگن  �

 هيپ با ساكروايلياك 

 مفاصل لگن �

هيپ درد قدامي  �

ران/ساكروايلياك 

 ناحيه گلوئتال است) 

هيپ درد قدامي � 

ران/ساكروايلياك ناحيه 

 گلوئتال است)

 ساير ذكر شود  ساير ذكر شود  ساير ذكر شود 

- Pain 3 (به سال) چه مدتي است كه اين مشكل راداشته/ داريد؟ ��   . � 

- Pain 4  خير)2. بلي  1روز گذشته داشته ايد؟   ( 7ايا اين درد/سفتي (خشكي)/ تورم/ درد در اثر فشار را در طي . � 

- Pain 5  اگر در هفت روز گذشته مشكل نداشته ايد و در گذشته داشته ايد آيا مي توانيد بمن بگوييد در چه سالي/ يا

 سني اين درد/سفتي/تورم/ درد در اثر فشار را براي اولين بار داشته ايد؟ 

سن  �� 

سال  �� 

- Pain 6 چه مدت زماني اين مشكل طول كشيده است؟ �� .� 

  كه  در گذشته داشته ايد يا  در حال حاضر داريد چند سوال بپرسم  مي خواهم در مورد دردي

- Pain 7)   فرقي  نداشته/ندارد3. كمتر بوده/ است    2. بيشتر بوده/ است   1آيادرددرصبحها؟ .   

� 

- Pain 8)       فرقي نداشته/ ندارد)3.كمترمي شده/مي شود  2. بيشتر مي شده/ مي شود 1آيادرد با فعاليت؟. � 

- Pain 9 خير) 2. بلي       1( درد بعدازخواب رفتن شمارا ازخواب بيدارمي كرده/ مي كند؟ آيا .  

 اگر بلي چه ساعتي حدودا بيدار مي شويد؟.......................

� 

- Pain 10آيا بخاطر اين مشكل (درد/سفتي (خشكي)/درد در اثر فشار) هر گونه فعاليت شما در خانه يا محل كار 

 . خير)2. بلي  1محدود شده بود/شده است؟            (

� 

- Pain 11 10يك خط عمودي درنقطه اي كه بهترين توصيف شدت دردشما باشد روي خط زير بكشيد؟ (از يك تا 

  شماره گذاري شود)

شترين درد قابل تصور) بي10(صفر) اصلادردي ندارم                                                               (

 

�� 

 - Pain 12نمائيد؟ مي توصيف آوريد يا در حال حاضر داريدچگونه مي بياد راكه دردي شدت  

  . كشنده5        فرسا . طاقت4          . آزاردهنده3كننده             .ناراحت 2. خفيف           1

� 

 - Pain 13 خير)2. بلي  1مصرف كرده/ مي كنيد ؟ (آيا هر گونه دارويي/ اقدامي براي كنترل آن .  � 

- Pain 14 يا بمن نشان دهيد  (ايا مي توانيد نام داروها يا اقداماتي را كه براي كاهش/رفع آن انجام داده ايد نام ببريد

  در صورتي كه در حال حاضر درمان دارويي مي گيرد)؟

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

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

 

- Pain 15 )     خير)2. بلي  1ايا پزشك به شما گفته است كه استئو آرتريت/آرتروز داريد؟ . � 

 



 

 

پرسشنامه ها

- Pain 16 )خير)2. بلي  1ايا پزشك به شما گفته است كه آرتريت/ روماتيسم مفصلي داريد؟ . � 

- Pain 17 در چه سني به شما گفته شد كه آرتريت/ روماتيسم مفصلي داريد؟ �� 

- Pain 18 )            خير)2. بلي  1ايا تحت درمان هستيد؟ .  

- Pain 19 سفتي وجودداشت؟  تورم يا قبل ازدرد،حساسيت،) ياجراحت عضله منظوركشيدگي( آياحادثه وضربه اي  

 . به خاطرنمي آورم)3    . خير 2   . بلي 1(

� 

- Pain 20وجودداشت؟ يا سفتي تورم درد، حساسيت، از قبل اي حادثه بلي،چه درصورت  

  حركت حين وافتادن تعادل .عدم1

  . تصادفوسايل نقليه  2

  . سقوط3

  سخت به شمابرخوردجسمي  . ضربه ويا4

 .ساير  .......................5

� 

- Pain 21 كداميك از موارد زير را داريد؟  

- Pain 21-1 )                             خير)2. بلي    1درد ژنراليزه .  

 اگر بلي مدت آن ...................  

  

 

� 

- Pain 21-2 )                 خير)2. بلي    1احساس سرما در بدن .  

 اگر بلي مدت آن ...................  

  � 

- Pain 21-3 )                       خير)2. بلي    1عدم تحمل سرما .  

 اگر بلي مدت آن ...................  

  � 

- Pain 21-4 )       خير)2. بلي    1خستگي و كوفتكي صبحگاهي .  

 اگر بلي مدت آن ...................  

  � 

- Pain 21-5 )                      خير)2. بلي    1فقدان انرژي كافي .  

 اگر بلي مدت آن ...................  

  � 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

پرسشنامه ها

  سابقه ساير بيماريها 

  به شما گفته است كه  (نام موارد ذيل برده شود) داريد؟آيا تابحال پزشك 

  گوارش

ماه  12دريافت درمان در   سن تشخيص  مشكل/بيماري

  گذشته

محدوديت در هر گونه 

  فعاليتي بخاطر اين مشكل

بستري شدن در بيمارستان در 

  ماه گذشته حداقل يك شب 12

          اولسر پپتيك 

          بيماري كرون

          كبد چرب

          كيسه صفراسنگ 

          ساير

  سرطان

          ريه 

          معده

          مري

          پستان

          پروستات 

          كولوركتال

          ساير

  غدد و متابوليسم

ماه  12دريافت درمان در   سن تشخيص  مشكل/بيماري

  گذشته

محدوديت در هر گونه 

  فعاليتي بخاطر اين مشكل

بستري شدن در بيمارستان در 

  گذشته حداقل يك شبماه  12

           1ديابت نوع 

          2ديابت نوع 

          كبد چرب

          كم كاري تيروئيد

          پركاري تيروئيد

          ساير

  سيستم ادراري

          سنگ كليه 

          نارسايي كليه

          بي اختياري ادراري

          ساير

  روانپزشكي

ماه  12دريافت درمان در   سن تشخيص  مشكل/بيماري

  گذشته

محدوديت در هر گونه 

  فعاليتي بخاطر اين مشكل

بستري شدن در بيمارستان در 

  ماه گذشته حداقل يك شب 12

          افسردگي

          اضطراب 

          ساير 

  ساير موارد

1.          



 

 

پرسشنامه ها

  سابقه مصرف داروها

D1- داروهاي قلبي و  پرفشاري خون 

  مدت به ماه  (ميلي گرم/ واحد)دوز   تعداد  ماهانه  هفتگي  روزانه  بلي  نام دارو

D1-1 -سپرين آ  � � � � � ………. ��� 

D1-2-   پلاويكس /وارفارين / هپارين � � � � � ………. ��� 

D1-3-ديورتيك ها � � � � � ………. ��� 

D1-4-  ) ولول)وپرتآتنولول, پروپرانولول, مبتابلاكرها � � � � � ………. ��� 

D1-5- ACEi (كاپتوپريل) � � � � � ………. ��� 

D1-6-  ديگوكسين � � � � � ………. ��� 

D1-7- ARBوالسارتان) -.(لوزارتان � � � � � ………. ��� 

D1-7-  (نام ببريد) ساير  

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

� � � � � ………. ��� 

D2- داروهاي ديابت 

  ماهمدت به   دوز (ميلي گرم/ واحد)  تعداد  ماهانه  هفتگي  روزانه  بلي  نام دارو

D2-1-               انسولين  � � � � � ………. ��� 

D2-2-  متفورمين � � � � � ………. ��� 

D2-3-        گليبن كلاميد � � � � � ………. ��� 

D2-4- ساير  

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

� � � � � ………. ��� 

D3- داروهاي هايپرليپيدمي 

  مدت به ماه  دوز (ميلي گرم/ واحد)  تعداد  ماهانه  هفتگي  روزانه  بلي  نام دارو

D3-1  (آتوروستاتين و استاتين ها) ـ استاتين ها  � � � � � ………. ��� 

D3-2            ـ جم فيبروزيل � � � � � ………. ��� 

D3-3  ـ ساير  

...............................................  
� � � � � ………. ��� 

D4-  اعصاب و روانداروهاي 

  مدت به ماه  دوز (ميلي گرم/ واحد)  تعداد  ماهانه  هفتگي  روزانه  بلي  نام دارو

D4-1ها                ـ بنزوديازپين  � � � � � ………. ��� 

D4-2           ـ والپروات  سديم � � � � � ………. ��� 

D4-3                ـ ضد تشنج ها � � � � � ………. ��� 

D4-4ضد افسردگي ـ � � � � � ………. ��� 

D4-5-                                ضد اضطراب  � � � � � ………. ��� 

D4-6- ................................................................ساير  � � � � � ………. ��� 

D4-7- ................................................................ساير  � � � � � ………. ��� 



 

 

پرسشنامه ها

D5- داروهاي كورتيكواستروئيدي 

  مدت به ماه  دوز (ميلي گرم/ واحد)  تعداد  ماهانه  هفتگي  روزانه  بلي  نام دارو

D5-1-             تزريقي  � � � � � ………. 
��� 

D5-2-                خوراكي � � � � � ………. 
��� 

D5-3-                موضعي  � � � � � ………. 
��� 

D6-  گوارشيداروهاي 

  مدت به ماه  دوز (ميلي گرم/ واحد)  تعداد  ماهانه  هفتگي  روزانه  بلي  نام دارو

1-D6- Blocker2H  � � � � � ………. 
��� 

D6-2- PPIs  � � � � � ………. 
��� 

D6-3-  سي -كلينيديوم  � � � � � ………. 
��� 

D6-4- ساير   ............................................................ � � � � � ………. 
��� 

D7- آنتي بيوتيك ها 

  مدت به ماه  دوز (ميلي گرم/ واحد)  تعداد  ماهانه  هفتگي  روزانه  بلي  نام دارو

D7-1- Amoxicillin � � � � � ………. � 

D7-2- Cefexim � � � � � ………. � 

D7-3- Azithromycin � � � � � ………. � 

D7-4- Metronidazole � � � � � ………. � 

D7-5- ساير � � � � � ………. � 

D8- متفرقه  

  مدت به ماه  دوز (ميلي گرم/ واحد)  تعداد  ماهانه  هفتگي  روزانه  بلي  نام دارو

D8-1- استامينوفن � � � � � ………. 
��� 

D8-2-استامينوفن كدئين � � � � � ………. 
��� 

D8-3-ايبوبروفن � � � � � ………. 
��� 

D8-4- ديكلوفناك � � � � � ………. 
��� 

Levothyroxine - D8-5 � � � � � ………. 
��� 

D8-6- MTX � � � � � ………. 
��� 

D8-7- Hydroxychloroquine � � � � � ………. 
��� 

D8-8- Sulfasalazine / � � � � � ………. 
��� 

D8-9- ايندومتاسين � � � � � ………. 
��� 

D8-10- ناپروكسن � � � � � ………. 
��� 

D9- ساير (نام ببريد(  

  مدت به ماه  دوز (ميلي گرم/ واحد)  تعداد  ماهانه  هفتگي  روزانه  بلي  نام دارو

D9-1-  � � � � � ………. ��� 

-D9-2 � � � � � ………. 
��� 

-D9-3 � � � � � ………. 
��� 



 

 

پرسشنامه ها

  

 مصرف مكمل هاي خوراكي

  مدت (به ماه)  ماهانه  هفتگي  روزانه  بلي  نام مكمل 

S1- مولتي ويتامين با مينرال  � � � � ��� 

S2-(بدون مينرال) مولتي ويتامين � � � � ��� 

S3- ويتامين ب كمپلكس � � � � ��� 

S4-  12ويتامين ب � � � � ��� 

S5-  6ويتامين ب � � � � ��� 

S6-  ويتامينE � � � � ��� 

S7- اسيد فوليك � � � � ��� 

S8- ويتامينD )آمپول)� قرص� � � � � ��� 

S9- كلسيم � � � � ��� 

S10-  روغن ماهي  3امگا / � � � � ��� 

S11- (فروسولفات /  ففول) آهن � � � � ��� 

S12- (زينك سولفات / زينك گلوكونات) روي يا زينك � � � � ��� 

S13- (ذكر شود)  ساير مكمل ها � � � � ��� 

S13.1-  � � � � ��� 

S13.2-  � � � � ��� 

S13.3-  � � � � ��� 

 

  


