
 زائر عزیز؛ پاسخ صحیح شما زمینه ساز سلامتی و آسودگی شماست، 

 . .نهایت دقت را بفرمایید ،در تنظیم فرم

 

 

 

 

 

 

 
 .................... تاریخ تولد: ....................... نام پدر: ..................................................م خانوادگی زائر: ................ نام و ناتاریخ: ..............

 ................ استان:.................. شهرستان:...............ارتی: ...........مرد   نام دفتر زی زن  .... جنس: ........................... کد ملی:

 

 

 
 
 دارید؟ بستری در بیمارستانآیا سابقه  -1

 .....................................................................................................علت بستری: ................ .............در تاریخ: ....  بله:  خیر      

 دارید؟ عمل جراحیآیا سابقه -2

 .............................................................................................وع عمل جراحی : ................... ن................ بله : در سال: خیر      

 هستید؟ بیماری تنفسیآیا مبتلا به  -3

 .... سال............... بمدت:........... ..............................................................................................بله : نوع بیماری............. خیر     

 .................................................................................................کنید: ...........................................................داروهایی که مصرف می    

 دارید؟ افزایش فشار خونآیا بیماری  -4

 ......................................................................................... کنید:سال، داروهایی که مصرف می ...........ه : بمدت ...بل خیر      

 دارید؟ قند خونافزایش آیا بیماری  -5

 ..........................................................................................کنید: سال، داروهایی که مصرف می........ بله : بمدت ..... خیر     

 دارید؟ عروقی -بیماری قلبیآیا سابقه  -6

 .. سال............................. بمدت ...............................................................................................اری ..............بله : نوع بیم خیر   

  .................................................................................................................................................................... ایداقداماتی که انجام داده  

 .....................................................................................................................................................کنید: ........داروهایی که مصرف می  

 دارید؟ بیماری کلیویآیا  -7

 ... سال............. بمدت .....................................................................................................................نوع بیماری ..... : بله خیر      

 .........................................................................................................................................................کنید: ...داروهایی که مصرف می  

   . بار در هفته....بله : .......... خیر  شوید؟ آیا دیالیز می  

 بله خیر  اید؟ آیا پیوند کلیه شده  

 

 49-49عمره  فرم وضعیت سلامت متقاضی

 پیوست شماره یک



هرگونر  مشر ل نا ری ا  ارا ر      ........................... با تأیید اظهارات فوق، مسئولیت بررو   .............. اینجانب

 گیرم.اطلاعات ناصحیح را ب  عهده می

 امضا یا اثر انگشت متقاضی عمره

 نظر کارگزار :

  .پس ا  اخذ تاییدی  پز ک اعزام گردد اعزام بلامانع است .         

 مهر و امضاء کارگزار       

 

 

 

 

 

 

 بله :      خیر  دارید؟  خاصی حساسیت ب  دارویآیا سابقه  -8

 ...................................................................................................................................................................................دارو)ها(: .........نام   

  : بله خیر دارید؟ روانی -بیماری روحیآیا سابقه -9

 سال  .................. بمدت .................................................................................................................................................... یمارینوع ب    

 ...........................................................................................................................................................................: ی مورد مصرفداروها

 بله خیر  نمایید؟ را مصرف می مواد مخدرآیا نوعی از  -11

  : بله خیر مبتلا هستید؟ بیماری خونیآیا به  -11

 سال ................. بمدت .................................................................................................................................................نوع بیماری .....  

 ............................................................................................................................................................................ های مورد مصرفدارو  

 له:خیر  بابتلا دارید؟  های بدخیمبیماریای از آیا به گونه -12

 ..... ....................................................................................................................................................................................نوع بیماری ....    

 بله  خیر  شوید؟آیا شیمی درمانی می  

 :بلهخیر و... مبتلا هستید؟ MSمانند صرع،  مغز و اعصابهای آیا به بیماری -13

 ... سال................ ....... بمدت....................................................................................................................................نوع بیماری...........  

 ................................................................................................................................................................داروهای مورد مصرف ............. 

 بله خیر  ؟ باشیدآیا بدون کمک دیگران قادر به انجام امور شخصی روزانه خود می -14

 ..............................................................................ببرید: ....های فوق مبتلا هستید آن را نام چنانچه به بیماری غیر از بیماری -15

 

 


