
 
 
 
 

  وتربیت بدنیپرورشی معاونت پیشگیری،تشخیص،
 اداره آموزش وپرورش استثنایی استان ...................... 

 ندانش آموزا رگ ویژه ارزیابی وجایگزینی آموزشیكارب

 با ناتوانی های چندگانه ) چند معلولیتی (

 

 مشخصات فردی دانش آموز :

  ......................................................................................................نام :

  ..........................................................................................نام خانوادگی :

  .................................................................................................نام پدر :

  ..............................................................................................سال تولد :

  .........................................................................................دوره تحصیلی :

  ..........................................................................................پایه تحصیلی :

:......................................................................................شهرستان/منطقه  

  

 

 



 
 
 
 

  وتربیت بدنیپرورشی معاونت پیشگیری،تشخیص،
 اداره آموزش وپرورش استثنایی استان ...................... 

(ثبت نام دانش آموزان با ناتوانی های چندگانه )چندمعلولیتی  

 با سلام 

ودر زمينه هاي زير : هدمل آمبدينوسيله از دانش آموز ................................فرزند .............ارزيابي به ع  

 بينايي                شنوايي               حسي وحركتي              ذهني            گفتاري             رفتاري        

لال بوده و نياز به وسايل توانبخشي زير دارد :تداراي اخ  

يكفش طب      ذره بين           عينك           سمعك        ويلچر             كراچ             واكر           بريس  

-------------------------------------------------------------------  

درشت        خط بريل خط          كتاب كم توان ذهني         كتاب عادي  تفاده از نامبرده مي تواندبا اس  

  جهت ادامه تحصيل به مدرسه /آموزشگاه :

ايان          حسي ،حركتي             رفتاري  ناشنوايان          نابين         كم توان ذهني           عادي  

معرفي گردد.    

  داردضمناً باتوجه به تنوع و گسترش اختلال دانش آموز ،در سه ماهه دوم سال تحصيلي نياز به ارزيابي دارد          ن

در صورت نياز به ارزيابي مجدد قبلاًبا اين واحد هماهنگي لازم بعمل آيد . *  

.ه ارزيابي هاي به عمل آمده پيوست مي باشد ضمناًكاربرگ مربوط ب  * 

 كارشناس تشخيص ، توانبخشي وبهداشت معلولين

 تاريخ وامضاء                

 

 



 
 
 
 

  وتربیت بدنیپرورشی معاونت پیشگیری،تشخیص،
 اداره آموزش وپرورش استثنایی استان ...................... 

رگه ارزیابی تخصصی هوشب  

آموز........................ دانش خانوادگي ونام نام  

:ذهنی  وضعیتارزیابی نتیجه   

سن خود قرار دارد و مي تواند در مدرسه عادي تحصيل نمايد . درسطح گروه هم.دانش آموز 1    

.دانش آموز دير آموز است و مي تواند در مدرسه عادي تحصيل نمايد .2  

   . ثبت نام دانش آموز در سال تحصيلي جاري در مدرسه عادي بلا مانع است .3

بالا         (  . دانش آموز ) آموزش پذير4  

                                              . است و بايد در مدرسه استثنايي ثبت نام نمايد          متوسط                                                                           

    پایین                                                             

.دانش آموز به صورت آزمايشي در مدرسه استثنايي ثبت نام نمايد .5  

. . دانش آموز نياز به ارزيابي مجدد دارد6  

 نتیجه ارزیابی وضعیت رفتاری 

تشخيص داده شد .       اختلال كمبود توجه /بيش فعالي                    ازنظر رفتاري در طيف اتيسم       

 

آزماینده تخصصی هوش :                                                      نام ونام خانوادگی آزماینده اختلال رفتاری  :نام ونام خانوادگی   

   وامضاء تاریخ      تاریخ وامضاء                                                                                                          

 

درمورد دانش آموزان با اختلال رفتاری وجود برگه تشخیص روانپزشك جهت ثبت نام الزامی است .*  

  



 
 
 
 

  وتربیت بدنیپرورشی معاونت پیشگیری،تشخیص،
 اداره آموزش وپرورش استثنایی استان ...................... 

رگه ارزیابی تخصصی بیناییب  

 نام ونام خانوادگي دانش آموز :................................

 مسئول محترم واحد /كلينك بينايي : 

 باسلام

انش آموز جهت ارزيابي تخصصي بينايي به آن واحد /كلينيك معرفي مي گردد. دبدينوسيله   

زش آمو ادارهيك يا چند گزينه ي زير علامت زده و برگه تكميل شده را به واحد سنجش خواهشمنداست پس از انجام آزمايشات بينايي و مشخص نمودن جايگاه مناسب آموزشي ، درمقابل 

. وپرورش استثنايي استان ارسال فرماييد  
1.H.X     

2.FAMILIAL H.X   

3.Perescal glasses    R…………………………………..                            L………………………………….                                                                  

4.V.A sc/cc                R…………………………………..                            L………………………..........… 

5.Ref/cyclo Ret        R…………………………………..                            L………………………………….         

6.Cover Test              R…………………………………..                            L………………………………….                                               

7.Slit Lamp                R…………………………………..                            L………………………………….                                   

8.Funduscopy           R…………………………………..                            L………………………………….                                         

9.Additional Tests    R…………………………………..                            L………………………………….                                         

11.Color visiun Test :normal         protanopia         deuteranopia        Total color Blindness   

                       : بیماری وضعیت نوع

 چشم چپ     چشم راست            

 .1 .1                               . هستند طبيعي ها چشم

 .2  .2                                        . دارند انكساري عيوب صرفاً ها چشم

 .                 3                            .3                                                      ليوپ هستند.آمب ها چشم

 .4  .4                             . دارند بينايي عصب يا شبكيه مشكل ها چشم

 .5  .5                                              . دارند كوم گلو مشكل ها چشم

 .6  .6                                  . است رونده پيش نوع از ها چشم مشكل

 .7  .  7                                                   . دارند بيسم استرا ها چشم

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 
 
 

  وتربیت بدنیپرورشی معاونت پیشگیری،تشخیص،
 اداره آموزش وپرورش استثنایی استان ...................... 

 : شود داده توضيح.....و بيماري ،نوع موارد سايرً لطفا

  : آموزشی وضعیت نتیجه

 . نمايد تحصيل عادي مدرسه در تواند مي و ندارد چشمي وآموزمشكلن .1

  نمايد ليتحص عادي مدرسه در تواند ومي دارد نياز عينك به فقط آموز نو.2

نمايد تحصيل عادي مدرسه در تواند مي و(  آن علت از نظر صرف) است آمبليو پيا درمان تحت نوآموز .  .3 

نمايد تحصيل عادي مدرسه در تواند مي و است(  جراحي – دارويي) درمان تحت نوآموز .  .4 

. نمايد تحصيل عادي مدرسه در كمكي معلم بدون و خط درشت حروف از استفاده با تواند مي و دارد نياز بينايي كمك وسايل به آموز نو  .5 

نمايد تحصيل عادي مدرسه در كمكي معلم و خط درشت حروف از استفاده با تواند مي و دارد نياز بينايي كمك وسايل به آموز نو .  .6 

. گيرد قرار استثنايي مدارس در ويژه آموزش تحت است لازم بينايي كمك وسايل با آن افزايش امكان عدم و ديد شديد نقصان علت به نوآموز  .7 

:لازم های توصیه   

 گيرد . قرار توجه مورد او آموزش در بايست مي كه دارد رنگ ديد مشكل وآموزن -

   . دهد انجام ورزشي سنگين فعاليت تواند نمي آموز نو -

 ........................................................................ :توضیحات

:بينايي كارشناس خانوادگي ونام نام  

 وامضاء تاريخ

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

  وتربیت بدنیپرورشی معاونت پیشگیری،تشخیص،
 اداره آموزش وپرورش استثنایی استان ...................... 

  برگه ارزیابی تخصصی جسمی /حركتی  

 نام ونام خانوادگي دانش آموز : 

 مسئول محترم واحد /كلينيك كاردرماني /فيزيوتراپي : 

 باسلام 

ارزيابي هاي تخصصي  انجام از پس خواهشمنداست. گردد مي معرفي كلينيك/ واحد آن به تخصصي ارزيابي جهت آموز دانش بدينوسيله

 وپرورش آموزشاداره  سنجش واحد به زير مشخص نموده برگه تکميل شده را ي گزينه چند يا در مقابل يك زدن علامت نتيجه را با 

 فرماييد ارسال استان استثنايي

 :بد شکلی مفاصل 

 ندارد دارد 

   مفاصل ستون فقرات 

 راست چپ راست چپ 

     مفصل شانه 

     مفصل آرنج 

     مفصل مچ ودست 

     مفصل انگشتان دست 

     مفصل ران 

     مفصل زانو 

     مفصل مچ پا

 

 وضعیت راه رفتن : 
 با كمك ديگران راه مي رود .          راه نمي رود .        . رود مي راه كمكي وسايل با تنهايي بهبه تنهايي  بدون وسايل كمكي راه مي رود .         

 : از وسايل كمكي زير استفاده مي كند 

 .یل کمکی ندارد ا...          وس..........کفش طبی           عصا           واکر         ویلچر           سایر موارد ......

 وضعیت دست ها : 

 .استفاده نمی کند           .دستهای خود به طور کامل استفاده می کند .         به طور نسبی استفاده می کنداز 

 

 وضعیت تونوس عضلات :

 متغير طبيعي ازپايين تر  طبيعي بالاتر از طبيعي 

     عضلات سروگردن 

      تنه  عضلات

 راست چپ راست چپ راست چپ راست چپ  

          شانه   عضلات

          آرنج  عضلات

مچ   عضلات
  ودست 

        

          ران   عضلات

          زانو  عضلات

          مچ پا   عضلات

 

 

 



 
 
 
 

  وتربیت بدنیپرورشی معاونت پیشگیری،تشخیص،
 اداره آموزش وپرورش استثنایی استان ...................... 

 كوتاهی عضلات : 

 

 ندارد دارد 

سروگردن عضلات     

تنه عضلات      

 راست چپ راست چپ  

شانه  عضلات        

آرنج عضلات        

ودست مچ  عضلات        

ران  عضلات        

زانو عضلات        

پا مچ  عضلات        

 

 اظهار نظر نهايي : 

 بدون استفاده از خدمات آموزشي ويژه )معلم تلفيقي ( ووسايل كمكي مي تواند در مدرسه عادي تحصيل نمايد . -

 . نمايد تحصيل عادي مدرسه در تواند مي كمكي ووسايل(  تلفيقي معلم) ويژه آموزشي خدمات از باستفاده -

 بايد در مدرسه استثنايي ثبت نام نمايد  -

 

 

 : كاردرمانگر خانوادگي ونام نام                                                                            

 وامضاء تاريخ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

  وتربیت بدنیپرورشی معاونت پیشگیری،تشخیص،
 اداره آموزش وپرورش استثنایی استان ...................... 

 برگه ارزیابی تخصصی شنوایی و گفتاری

 نام و نام خانوادگي دانش آموز :

 مسئول محترم /كلينيك شنوايي

 با سلام
 خواهشمند است پس از انجام آزمایشات شنوایی و مشخص نمودن جایگاه مناسب آموزشی در مقابل یک یا چند گزینه زیر  احتراما  

 علامت زده و بر گه تکمیل شده را همراه ادیو گرام واحد سنجش اداره آموزش وپرورش استثنایی استان ارسال فرمایید.

  در مدرسه عادی تحصیل نماید.دانش آموز مشکل شنوایی نداشته و می تواند  -1

  دانش آموز نیاز به درمان پزشکی / شستشوی گوش دارد و می تواند در مدرسه عادی تحصیل نماید. -2

 دانش آموز مشکل شنوایی یک طرفه داشته و می تواند در مدرسه عادی تحصیل نماید. -3

 ند در مدرسه عادی تحصیل نماید.دانش آموز دچار افت شنوایی در فرکانس های زیر بوده ومی توا -4

 دانش آموز نیاز به سمعک دارد و می تواند در مدرسه عادی تحصیل نماید. -5

 دانش آموز نیاز به سمعک دارد و با کمک معلم تلفیقی می تواند در مدرسه عادی تحصیل نماید. -6

 مدرسه استثنایی از نامبرده ثبت نام نمایند.دانش آموز نیاز به خدمات آموزشی و توانبخشی ویژه دارد و باید در  -7

 دانش آموز نیازبه استفاده از سمعک ندارد و باید در مدرسه استثنایی )ناشنوا( ثبت نام نماید. -8

 با توجه به ارزیابی شنوایی نامبرده لطفا  در مورد وضعیت گفتاری وی اعلام نظر نمایید.

 

 
 
 

 

 
 كارشناس شنوایی شناسنام و نام خانوادگی/  

 تاریخ و امضاء

 

 

 

 توضیحات :


