
  

EK-2. OKUL SAĞLIĞI UYGULAMASI ÖĞRENCİ FİZİKSEL ÖLÇÜM DEĞERLENDİRME FORMU -1 

 
Okul adı: Sınıf: Tarih: 

 

 

 
Adı Soyadı 

 

 
Yaş 

 
 

Cins. 

K/E 

 

 
Boy 

 

 
Kilo 

BKİ Sonucu Görme Taraması Sonucu  

Skolyoz 
riski 

varlığı 
Var / Yok 

 

BKİ 

 

Pers. 

Sonuç 
1 . Zayıf 

2 . Normal 

3 . Fazla Kilolu 

4 . Obez 

 

Yapılan 

 

Sağ göz 

 

Sol göz 

Sonuç 
G: Geçti 

T: Tekrar 

S: Sevk 

 
 

Yapılan 

         …../10 …../10    

         …../10 …../10    

         …../10 …../10    

         …../10 …../10    

         …../10 …../10    

         …../10 …../10    

         …../10 …../10    

         …../10 …../10    

         …../10 …../10    

         …../10 …../10    

         …../10 …../10    

         …../10 …../10    

         …../10 …../10    



 

 

EK-3. OKUL SAĞLIĞI UYGULAMASI ÖĞRENCİ FİZİKSEL ÖLÇÜM DEĞERLENDİRME FORMU -2 

Okul adı: Sınıf: Tarih: 
 

 

Adı Soyadı 
Y

aş
 

C
in

si
ye

t 

B
o

y 

B
o

y 

p
e

rs
e

n
ti

l 

Kan Basıncı Sonucu İşitme 

azlığı riski 

varlığı  

Var / Yok 

İlk ölçüm Tekrar ölçüm (gerekirse) Sonuç* 

SKB Sonuç DKB Sonuç 
1.ölçüm 

2.ölçüm Ortalama 

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

*Kan basıncı sonucunu kodlayarak yazın: (1) Normal KB, (2) Yüksek KB, (3) Evre 1 HT, (4) Evre 2 HT 


