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 خانوادگی، نام، تاریخ تولد کودک نام

 

  در بخش بھداشت، اتاق   مکان:

 

  در مدرسھ 

  

 

 
  

 (مھر مدرسھ)                               

   :زمان

 روز ھفتھ 

      

 ساعت تاریخ 

 
 والدین عزیز،

 
اھیم بھ شما و کودکتان کمک کنیم تا از طریق آزمون ورودی مدرسھ خوما می کند.فرزند شما مدرسھ را شروع می -شود ای جدید از زندگی آغاز میمرحلھ

 شود، بھتر با زندگی روزمره مدرسھ کنار بیایید.و مشاوره کھ توسط تیم پزشک مدرسھ شما از بخش بھداشت انجام می
 

بنابراین این معاینھ، یک معاینھ غربالگری عمومی  .این معاینھ و مشاوره پزشکی مدرسھ با معایناتی کھ در پزشک اطفال با آنھا آشنا ھستید، متفاوت است
ھایی کھ برای زندگی روزمره مدرسھ مھم است، بنابراین، بھ جنبھ نیست، بلکھ ھدف این است کھ انتقال بھ مدرسھ را تا حد امکان برای فرزندتان بھتر کنید.

 شود.ای میتمرکز، ادراک و رشد کلی متناسب با سن توجھ ویژه ھای حرکتی درشت و ظریف، رشد زبانی،مانند توانایی شنیدن و دیدن، مھارت
 

مدیریت مدرسھ در  شود.گیرد، ھم بھ شما و ھم بھ مدیریت مدرسھ اطلاع رسانی میھای بھداشتی را در نظر میتوصیھ پزشک مدرسھ، کھ بھ ویژه جنبھ
 گیرد.مورد پذیرش فرزند شما تصمیم می

دقیقھ برای این معاینھ مھم وقت  60با این حال، لطفا حداقل  کنیم تا حد امکان زمان انتظار برای شما کوتاه باشد.ھ، سعی میبا تعیین قرارھای ملاقات معاین
در صورت وجود سوالی کھ نباید در  اگر قبل از شروع مدرسھ در مورد مشکلات سلامتی فرزندتان نگرانی دارید، لطفاً با آنھا صحبت کنید. بگذارید.

در صورتی کھ سوال خاصی دارید، خوشحال می شویم یک قرار ملاقات اضافی برای  ک مطرح شود، لطفا قبل از معاینھ بھ ما اطلاع دھید.حضور کود
 مشاوره بھ شما ارائھ دھیم.

 
دی، بھ صورت متمرکز و ھای جمع آوری شده و اقدامات پیشنھابھ منظور دستیابی بھ یک دید کلی از وضعیت سلامتی ھمھ کودکان در سن مدرسھ، یافتھ

بھ منظور بھتر نشان دادن تنوع  بنابراین از شما درخواست داریم پرسشنامھ زیر را با دقت پر کنید. شوند.ناشناس، بدون ارائھ جزئیات شخصی ارزیابی می

 

لطفا ھمراه با خود 
 بیاورید!

 ھای ضمیمھپرسشنامھ -
 ھای پزشکیگزارش -
 ھای گزارش -

مرکز درمان اجتماعی کودکان 
)SPZ( 

 حمایت اولیھمرکز 
 گفتار درمانی ...

 



  
 

 
 برای کسب اطلاعات برای کودکان یا والدین معلول:

ھای معاینھ دارید، لطفاً با من (از طریق تلفن، ایمیل یا فکس) تماس اگر شما بھ عنوان والدین یا فرزند ھمراه، نیاز بھ دسترسی بدون مانع بھ اتاق
  ع برنامھ ریزی شود.بگیرید تا معاینھ در یک اتاق مناسب بھ موق

 
 برای کسب اطلاعات برای کودکان یا والدین ناشنوا:

خواھم با من تماس بگیرید (از طریق تلفن، ایمیل یا فکس) تا با اگر شما بھ عنوان والدین یا فرزند ھمراه بھ مترجم زبان اشاره نیاز دارید، از شما می
 یزی شود.مشارکت مترجم زبان اشاره، معاینھ بھ موقع برنامھ ر

با تبصره اضافی مرد، زن،  ETبھ اختصار یا » 2والد «، »1والد «در پرسشنامھ، از قاعده رمزی خنثی » مادر«، »پدر«ھای خانوادگی، بھ جای منظومھ
 خواھیم با توجھ بھ شرایط خانوادگی خود این مورد را انتخاب کرده و ھمواره از آن استفاده کنید.از شما می غیره استفاده کردیم.

  اطلاعات شما در این مورد داوطلبانھ، محرمانھ و مشروط بھ رازداری پزشکی است.
 

مرکز ، SPZھای و ھمچنین یافتھ گزارش پزشکیو در صورت وجود،  کارت واکسیناسیون، معاینھ زرد رنگدفترچھ  پرسشنامھ تکمیل شده،لطفا 
  و غیره را ھمراه داشتھ باشید. کار درمانی، گفتار درمانی، مداخلھ زود ھنگام
 صورت لزوم تکمیل کنید.خواھیم کھ وضعیت واکسیناسیون فرزندتان را توسط متخصص اطفال بررسی و در ھمچنین از شما می

 
توانید ھیچ خواھر و برادری را خواھیم تا جایی کھ میبنابراین از شما می توانند باعث بی قراری و حواس پرتی در طول معاینھ شوند.خواھر و برادر می

 بدون سرپرست مناسب ھمراه خود نیاورید.
 

 ین مرحلھ جدید از زندگی آرزوی شادی و موفقیت داریم.برای شما و فرزندتان در ا پیشاپیش از تلاش شما سپاسگزاریم.
 

 ارادتمند شما
 از طرف

 
 تیم پزشکی مدرسھ شما در اداره بھداشت کلن

 



 

 
 

 

 
 

 تمام اطلاعات داوطلبانھ بوده و با رازداری با آنھا رفتار خواھد شد.
 برگھ شرح حال معاینات توسط خدمات پزشکی کودک و نوجوان

 

  کنند؟اده در آلمان زندگی میچند سال است کھ خانو 01
  از سن __ __ __ __ از بدو تولد       کودک: -   01.1

01.2   - ET 1 از بدو تولد  □غیره □ مونث □ : مذکر  __ __ __ __ از سن 

01.3   - ET 2 از بدو تولد  □غیره □ مونث □ : مذکر  __ __ __ __ از سن 

 
 شد؟در خانھ بیشتر بھ کدام زبان با کودک صحبت می در سھ سال اول زندگی (زبان مادری) 02

 _________________ کدام؟  زبان دیگر   آلمانی 
 

 شود؟ھای دیگری در خانواده صحبت میچھ زبان 03
 __________________________________________________________________ 

 

      ھرگز   201_ _ _ . _ _ .    رود؟فرزند شما چند وقت است کھ بھ مھدکودک می 04
                                     

 (روز | ماه | سال)                                                                                           
 ____________________________________________ شماره خیابان و خانھ کیتا:

 

 خیر  بلھ  ماھگی قادر بھ آزادانھ راه رفتن بود؟ 18آیا فرزند شما در  05

 خیر  بلھ  کلمھ بگوید؟ 50توانست سالگی می 2آیا کودک شما تا سن  06

 خیر  بلھ  ماند؟کند) میآیا کودک شما در طول روز خشک (خودش را خیس نمی 07

 ر خی بلھ  ماند؟آیا کودک شما در طول شب خشک می 08

 ھای خاصی دارد؟آیا رشد کودک شما ویژگی 09
 خیر  بلھ  اختلالات خواب -  09.1

 خیر  بلھ  (فقط تصادفات مکرر یا شدید) تصادفات -  09.2

 خیر  بلھ  (ھمچون آلرژی، آسم، صرع، دیابت)  ھای مزمنبیماری -  09.3
 ________________________________________________________ در صورت مثبت بودن، چھ دارویی؟ 

 خیر  بلھ  آیا کودکتان بھ دارو نیاز دارد؟ -   09.4
 در صورت مثبت بودن، چھ دارویی؟    ________________________________________________________ 
  

  فرزند من چیست؟ شخصی شماارزیابی  10
 خیر  بلھ  د.تواند بھ اندازه کافی تمرکز کنمی -   10.1

 خیر  بلھ  اش صحبت کند.تواند متناسب بھ سنمی -   10.2

 خیر  بلھ  اش نقاشی بکشد.تواند متناسب با سنمی -   10.3

 خیر  بلھ  آید.ھای دیگر بھ خوبی کنار میبا بچھ -   10.4

 ر خی بلھ  نسبت بھ سن خود بیش از حد معمول آشفتھ / بی قرار است. -   10.5

 خیر  بلھ  نسبت بھ سن خود بیش از حد معمول مضطرب است. -   10.6

 
 



  
 23.09.2021 برقرار تا:

 

  آیا فرزند شما 11
  خیلی چاق است؟  وزن نرمال دارد؟  خیلی لاغر است؟ 

 

 خیر  بلھ  رود.فرزند من بھ طور مرتب بھ یک باشگاه ورزشی / باشگاه شنا می 12

 
 فرزند من 13

 مھد کودک است: در وسایل زیردارای  -   13.1
 Wii (باکس/استیشن/ایکسکنسول بازی (پلی  PC تلویزیون  ھیچ کدام  

(لطفا تعطیلات آخر ھفتھ را نیز در نظر کند کند یا با رایانھ یا تلفن ھمراه / تبلت / کنسول بازی میتلویزیون تماشا می بھ طور متوسط در روز -  13.2

 بگیرید)
 دقیقھ در روز.   ________در مجموع      

 
 اقدامات حمایتی قبلی فرزند شما  14

 خیر  بلھ  (تشخیص/ مشاوره/ درمان): 
  در صورت وجود، لطفاً یکی را علامت بزنید: - 14.1

 مرکز اجتماعی کودکان           مرکز مداخلھ زود ھنگام           آموزش زبان در مھدکودک  

 فیزیوتراپی/حرکت درمانی           انی گفتار درم          کار درمانی  

        مشاوره خانواده           مشاوره/درمان روانشناسی  

 _______________________________ کدام؟    سایر  

 

  ھیچ کدام (فقط سال تولد) کنند:خواھر و برادرھایی کھ در خانھ زندگی می 15

 1__ __ __ __   . 2__ __ __ __   . 3__ __ __ __   .  4__ __ __ __   . 

 5__ __ __ __   . 6__ __ __ __   . 7__ __ __ __   .  8__ __ __ __   . 

 

 بھ عنوان مثال، ممنوعیت تماس توسط والدین، امتناع از ارائھ اطلاعات و غیره.)(ھای خاص حضانت ویژگی 16

 _________________________________________________________________________ 

  خانواده ما تحت مراقبت 16.1

 تحت نظارت نیست                  مددکاران خانواده                    سرپرست قانونی  

 

 (لطفا فقط تیک بزنید) پرسشنامھ توسط زیر تکمیل شد: 17

 پدربزرگ و مادربزرگ   ET 1  ET 2 والدین باھم  

 سرپرست  والدین رضاعی/خوانده  دیگر اقوام  

 
 چھ چیزی را با دکتر در میان بگذارید؟ ھستیدمایل  18
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