
 فعالیت ها هماهنگی و برنامه ریزی/مشخصات کلی مدرسه/ 1

 اطلاعات عمومی و پایه مدرسه  فرم ثبت -1/1
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 مدرسه مروج سلامت          ...............................................................................            : شناسه مدرسه/  کد.............................................................................................................  :  نام مدرسه *

  * انهپسر            دخترانه        به متر مربع مساحت مدرسه : ..............................                                *در يك شبانه روز( نوبت تحصيل)مختلط                     تعداد شيفت:    ..................................... 

 دوره دوم متوسطه  دوره اول متوسطه          دوره دوم ابتدايی            ره اول ابتدايی           دو           :دوره تحصیلی *

 : ..........................رتعداد دانش آموزان عشاي..............................     *   :تعداد دانش آموزان شيفت غالب مدرسه...............................     *  :تعداد کل دانش آموزان* 

 .................   :حداکثر تعداد دانش آموزان کلاس...................... * :تعداد کل کلاس های درس *زير زمين جزو فضاي آموزشی محسوب می شود    : ................   با احتساب طبقه همكف تعداد طبقات مدرسه* 

 مجتمع آموزشی  هنرستان فنی و حرفه اي              عشايري                استثنايی              شبانه روزي              شبانه             روزانه                    :نوع  مدرسه* 

 (: ......................................با ذكر نام)ساير   كانتينر           خشت و گل        كپر         ادر         چ مقاوم سازي در مقابل زلزله             قديمی       نوساز             :نوع ساختمان مدرسه*  

 ( .........................................................................با ذكر نام)ساير           خير ساز غير انتفاعی              (             دولتی)استيجاري               دولتی           :نوع  مالكیت مدرسه* 

 ندارد  ................ ساير  پنكه       كولر آبی  كولر گازي      :سیستم برودتی مدرسه*      ندارد    ..................ساير شوفاژ      بخاري نفتی     بخاري گازي        :سیستم حرارتی مدرسه* 

شبكه     .نمی باشد  ا متناسب با تعداد دانش آموزان می باشدكلاس هفضاي        كنترل نمی شود       كنترل می شود :    سیستم گرمایی و برق مدرسه توسط متخصصان آتش نشانی و برق* 

  نيست  نور كلاس ها مناسب هست      نيست   تهويه كلاس ها مناسب هست        ندارد سيستم جمع آوري فاضلاب دارد     ندارد آبرسانی دارد

ت 
ما

خد
 

سه
در

ی م
شت

دا
به

 

 دارد        ن       ( بدون مجوز       با مجوز : ) دارد    :1استاندارد پایگاه تغذیه سالم* 

 ندارد  (      مشترك با تجهيزات ناقص  با تجهيزات كامل   مشترك   مستقل با تجهيزات ناقص        با تجهيزات كامل مستقل )دارد     :2استاندارد اتاق بهداشت* 

 خير بلی               ؟       در مدرسه طبق دستورالعمل اجرا می گردد 3آیا خدمات سلامت روان و مشاوره ای *

 خير           بلی   ؟      در مدرسه طبق دستورالعمل اجرا می گردد 4تغذیه سالمآیا خدمات پایگاه * 

 بيش تر از يك ساعت      نيم تا يك ساعت   كم تر از نيم ساعت      ؟چقدر است( بر اساس برنامه درسی دانش آموز با احتساب زنگ ورزش و زنگ تفریح)دانش آموزان در مدرسه در روز  بدنیزمان متوسط فعالیت * 

             ندارد              (يك نفر در هر كلاس  )دارد        : 5در مدرسه سلامت دانش آموزی انسفیر*           
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 ............................ ....: .................تلفن همراه.................. ......................................مدرك تحصيلی رشته و ........................ ..................................: نام و نام خانوادگی مدیر مدرسه* 

        ندارد     ..............................................................................رشته و مدرك تحصيلی : ............................................... نام و نام خانوادگی:  دارد    :مدرسه مراقب سلامت* 

 ندارد .........    ............................................رشته و مدرك تحصيلی  .........: ..........................................نام و نام خانوادگی:  دارد :  معلم رابط بهداشتدر صورتی كه مراقب سلامت مدرسه ندارد، * 

 ندارد         ....................................................رشته و مدرك تحصيلی   ....................................................: ......................نام و نام خانوادگی:  دارد    :مربی ورزش* 

 ندارد دارد       :    گواهی دوره بهداشت                    ندارد  : .............................................................................  نام و نام خانوادگی :  دارد      :ارخدمتگز*  

 ندارد دارد       :    گواهی دوره بهداشت                    ندارد    : ............................................................................. نام و نام خانوادگی :  دارد       :ارخدمتگز* 

 ندارد دارد       :    گواهی دوره بهداشت                     ندارد    : ............................................................................. نام و نام خانوادگی:  دارد       :ارخدمتگز* 
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 .......................................................................(: دبیر)رابط بهداشت مدرسه/ مراقب سلامت مدرسه ......................................: ...............(رئیس)مدرسه مدیر :اعضاء شورای سلامت مدرسه خانوادگینام و نام * 

 ..........................................................:ننماینده معلما  ............................................:شورای دانش آموزی/ نماینده دانش آموزان .........................................: ذیربط مدرسه بهورز/ پایگاه سلامت مراقب سلامت 

   .......................................:مراقب سلامت پایگاه............................. ..............: شورای محلینماینده  ............................................................:مسئول بوفه.  ................................................: نماینده انجمن اولیاء مربیان  

 در راهنمای تکمیل پرونده سلامت مدرسه 1، 2، 3،  4،  5مطابق ضمائم شماره : 1،2،3،4،5



 

 

  ........................................ مدرسهدانش آموزان  جمعیتی اطلاعات  فرم ثبت  -2/1*
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 .بخش های لازم فعال شود( 1/1فرم )براساس سوال دوره تحصیلی صفحه اول*

 



 

 یخدمات آموزش/2

  ...................................در مدرسه  فرم ثبت فعالیت های آموزش سلامت -1/2
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  ..........و دانش آموزي  سلامت انسفير، ، رانندگان سرويست، مسئول پايگاه تغذيهكادر خدما: بانكادر پشتي* 



 

  (هاهماهنگی و برنامه ریزی فعالیت ) ......................................مدرسه  فرم ثبت فعالیت های شورای ارتقای سلامت  -2/2  
 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مراقبت ویژه/3

 

 صورتجلسه کمیته ارتقای سلامت مدرسه
 ........................................................ :مسئول جلسه........................  :ساعت جلسه.................. : تاریخ جلسه

 :دستور جلسه

 دستور جلسه/پیگیری مصوبات قبل   –الف 

 موضوعات/ بررسی مشكلات  –ب 
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

 :مصوبات جلسه -پ

 زمان  انجام اجراکننده/ مسئول پیگیری شرح مصوبه

   

   

   

   

   

 :حاضرین در جلسه -ت 

 مهر و امضای مدیر مدرسه امضا سمت نام و نام خانوادگی ردیف امضا سمت نام و نام خانوادگی ردیف

1    6    

 
2    7    

3    8    

4    9    

5    11     

 

 



 

 ....... ............................. مدرسه *نیازمند مراقبت ویژهبیمارپیگیری و مراقبت دانش آموزان  ،فرم ثبت

 .را  براي وي تائيد نموده است و سرطان  G6PDآلرژي، هموفيلی، تالاسمی، سل، آسم، بيماري هاي قلبی عروقی، ديابت، صرع، )دانش آموز نيازمند مراقبت ويژه، دانش آموزي است كه پزشك يكی از اختلالات  *
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 سوانح و حوادث/4

  ................................. مدرسهدر سوانح و حوادث موارد پیگیری  و فرم ثبت

/ تاریخ مراجعه
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                 داخل مدرسه

 
                 بین خانه و مدرسه

      
                 داخل مدرسه

 
                 بین خانه و مدرسه

      
                 داخل مدرسه

 
                 بین خانه و مدرسه

      
                 داخل مدرسه

 
                 بین خانه و مدرسه

      
                 داخل مدرسه

 
                 بین خانه و مدرسه

      
                 داخل مدرسه

 
                 بین خانه و مدرسه

      
                 داخل مدرسه

 
                 بین خانه و مدرسه

      
                 داخل مدرسه

 
                 بین خانه و مدرسه

      
                 داخل مدرسه

 
                 بین خانه و مدرسه

      
                 داخل مدرسه

 
                 بین خانه و مدرسه

 .مراجعه شود سلامت مدرسهتكميل پرونده  راهنمايجهت راهنمايی بيشتر به   8،  7،  6،  5،  4،  3،  2،  1*

 



 

 فوت/5

  ................................مدرسه بررسی و گزارش موارد فوت فرم 

 نام و نام خانوادگی شهرستان/ ناحیه/ منطقه ردیف
پایه 

 تحصیلی
 توضیحات فوت تاریخ علت فوت سن

مهر و / نام و نام خانوادگی

 امضای مدیر مدرسه

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 : ................................     تاريخ تكميل: ............................................................. امضاء تكميل كننده فرم/ نام و نام خانوادگی



 

 ایمنی مدرسهخدمات بهداشت محیط و /6

  .......................فرم پیگیری اجرای اقدامات مورد نیاز در جهت ارتقای ایمنی و بهسازی محیط مدرسه

 تاریخ بازدید
نوبت 

 بازدید

نواقص  بحرانی اعلام 

 (ردیف نواقص)شده 

نواقص غیر بحرانی اعلام 

 (ردیف نواقص)شده 
 تاریخ پیگیری

 نتیجه پیگیری
 خانوادگی،نام و نام 

 سمت و امضاء پیگیری کننده
نواقص  بحرانی  اصلاح شده 

 (ردیف نواقص)

نواقص  غیر بحرانی  اصلاح 

 (ردیف نواقص)شده 
 اقدامات انجام شده

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 


