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  )متغيرها( جدول مشخصات فيلدها                                                

  نام  رديف
  نوع

 ريال تاريخ عدد متن  Missingتعداد   تعداد ركورد
 0 257       *  نام 1

 0 257    * نام و نام خانوادگي 2

 0 257   *   كد 3

 0 257   *   كد جانبازي 4

 0 257   *  استان: محل سكونت  5

 12 245   *   شهرستان 6

 0 257   *   جنس 7

 3 254   *   سال تولد 8

 3 254   *   سن جانباز 9

10 
گروههاي_سن جانباز

  سني
  *     254 3 

 2 255   *   سال مجروحيت 11

 2 255   *   مدت جانبازي 12

13 
مدت جانبازي ـگروه

  بندي
  *     255 2 

 2 255   *   سال نابينايي 14

 2 255   *   مدت نابينايي 15

16 
گروه-مدت نابينايي

  بندي
  *     255 2 

 0 257   *   تخليه چشم 17

 48 209   *  مجروحيت همراه 18

19 
حيت همراه مجرو

  ـتركش به اندام
  *     257 0 

20 
مجروحيت همراه 

  ـتركش به بدن
  *     257 0 

21 
مجروحيت همراه 

  ـتركش به سر
  *     257 0 



22 
مجروحيت همراه 
  ـتركش به صورت

  *     257 0 

23 
مجروحيت همراه 

  ـدندانها
  *     257 0 

24 
مجروحيت همراه  ـقطع

  يك مچ
  *     257 0 

25 
ت همراه  ـقطعمجروحي
  دو مچ

  *     257 0 

26 
مجروحيت همراه  ـقطع

  يك يا
  *     257 0 

27 
مجروحيت همراه  ـقطع

  دو يا
  *     257 0 

28  
مجروحيت همراه 

  ـگوش
  *     257 0 

29  
مجروحيت همراه 

  ـشيميايي
  *     257 0 

30  
مجروحيت همراه 
  ـاعصاب وروان

  *     257 0 

 0 257   *  تعدادمجروحيت همراه 31

 0 257   * *  ساير 32

33 
تحصيلات جانباز قبل از

  نابينايي
  *     252 5 

34 
تحصيلات جانباز پس از

  نابينايي
  *     251 6 

35 
طول مدت تحصيل در

  آخرين مقطع
  *     193 64 

 11 246   *  تحصيلات همسر 36

 29 228   *  1تحصيلات فرزند  37

 49 208   *  2تحصيلات فرزند  38

 115 142   *  3تحصيلات فرزند  39

40 
وضعيت تاهل قبل از

  نابينايي
  *     253 4 

41 
وضعيت تاهل پس از

  نابينايي
  *     252 5 

 20 237   *   سال ازدواج 42

 20 237   *   مدت ازدواج 43

 18 239   *  تعداد افراد تحت تكفل 44



 13 244   *   محل سكونت 45

 17 240   *   مالكيت 46

 3 254   *   نوع منزل 47

 186 71   *   طبقه 48

 180 77   *   آسانسور 49

 16 241   *   شغل 50

 2 255   *  نوع شغل در حال حاضر 51

 20 237   *  شغل قبل از نابينايي 52

 0 257    *  ساير 53

 80 177   *  شغل پس از نابينايي 54

 122 135   *   ساير 55

56 

:ودندر صورت شاغل ب
فاصله محل كار از منزل 

  چند كيلومتر است
  *     63 194 

 176 81   *  نحوه تردد به محل كار 57

58 
نحوه تردد به محل

  كارـچگونه؟
  *     72 185 

 225 32   *   اگر به تنهايي 59

60 

آيا ديگر اعضاي تحت
تكفل شما نيز شاغل 

  هستند ؟
  *     206 51 

61 
در صورت بلي چه كسي

  ؟
  *     34 223 

62 

اگر ديگر اعضاي 
خانواده نيز شاغل هستند 

، ميزان درآمد ماهانه 
  خانواده

  *     29 228 

 10 247   *  ميزان درآمد ماهانه شما 63

64 
وجود معلوليت در ديگر

  افراد خانواده
  *     15 242 

65 

تا چه ميزان ، در انجام 
امور منزل مشاركت مي 

  كنيد ؟
  *     252 5 

66 
اليتهايي را انجامچه فع

  ميدهيد ؟
  *     114 143 

 0 257   * فعاليت انجام شده؟ 67



  خريد

68  
فعاليت انجام شده؟

  آشپزي
  *     257 0 

69 
فعاليت انجام شده؟

  نظافت
  *     257 0 

70 
فعاليت انجام شده؟

  ظرف شستن
  *     257 0 

71 
فعاليت انجام شده؟
  تعميرلوازم منزل

  *     256 1 

72 
ت انجام شده؟فعالي

 نظارت تحصيلي فرزندان
  *     257 0 

 1 256   *  تعدادفعاليت انجام شده؟ 73

74 

در صورتي كه پاسخ
، كم و يا  قبلسوال 

عامل : بسياركم است 
  پائين بودن مشاركت

  *     147 110 

75 

اعضاي خانواده تا چه
ميزان ، از شما در انجام 

امور منزل كمك مي 
  خواهند ؟

  *     251 6 

76 

اعضاي خانواده براي
مشورت در تصميم 

گيريها ، تا چه ميزان از 
شما نظرخواهي مي كنند 

  ؟

  *     251 6 

77 

تا چه ميزان در 
گفتگوهاي خانواده 
  شركت مي كنيد ؟

  *     248 9 

78 

تا چه ميزان در 
گفتگوهاي همكاران و 
يا دوستان خود شركت 

  مي كنيد ؟

  *     249 8 

79 

اي خريدتا چه ميزان بر
روزانه از خانه خارج مي 

  شويد ؟
  *     251 6 

80 

در صورتي كه پاسخ ،
كم ، بسياركم و يا اصلا 
 است ، علت را ذكر كنيد

  *     131 126 



 250 7   *   ساير 81

82 

معمولا براي چه مدتي از
آينده خود برنامه ريزي 

  مي كنيد ؟
  *     252 5 

83 

چند ساعت را در هفته
صاص مي به تفريح اخت

  دهيد ؟
  *     234 23 

84 
از اين زمان چه ميزان را
 با خانواده همراه هستيد ؟

  *     238 19 

85 

به چه ميزان از مكان
هاي تفريحي كه در 
شهرستان شما وجود 

  دارد استفاده مي كنيد ؟

  *     238 19 

86 

آيا به همراه خانواده به
مكان هاي تفريحي كه 

براي شما خيلي قابل 
مثل ( ه نيستند استفاد
  ، مي رويد ؟) سينما 

  *     239 18 

87 

از چه وسيله اي براي
كسب اطلاعات بيشتر 

  استفاده مي كنيد ؟
  *     252 5 

88 
وسيله كسب اطلاع ــ

  روزنامه نابينابان
  *     257 0 

 0 257   *  روزنامه باكمك ديگران 89

 0 257   *   راديو 90

 0 257   *   تلويزيون 91

 0 257   *   شرياتن 92

 0 257   *  كامپبوترواينترنت 93

 0 257   *   تلفن گويا 94

 0 257   *  تعدادمنابع كسب اطلاع 95

 222 35   *   علت 96

97 

آيا نابينايي ، در انجام
وظايف پدري شما 
  تاثيري داشته است ؟

  *     230 27 

98 

فكر مي كنيد كه ميزان
رضايت خانواده از نقش 

خانواده چگونه  شما در
  *     245 12 



  است ؟

99 

ميزان رضايت شما ، از
رفتار همسرتان با شما 

  چگونه است ؟
  *     237 20 

100  
ميزان رضايت شما ، از

رفتار فرزندان با شما 
  چگونه است ؟

  *     231 26 

101 

ميزان رضايت شما ، از
رفتار دوستان و همكاران 

  با شما چگونه است ؟
  *     250 7 

102 

فكر مي كنيد كه ميزان
رضايت همسر شما از 
رفتار شما با او چگونه 

  است ؟

  *     239 18 

103 

فكر ميكنيد كه ميزان
رضايت فرزندان از رفتار 

شما با ايشان چگونه 
  است ؟

  *     228 29 

104 

فكر مي كنيد كه ميزان
رضايت همكاران و 

دوستان از رفتار شما با 
  آنها چگونه است ؟

  *     249 8 

105 

آيا تا كنون با كسي كه
ناآشنا بوده است ، از 
طريق تلفن، مكاتبه، 

ارتباط ... اينترنت و 
  برقرار كرده ايد ؟

  *     252 5 

106 

در صورت بلي ، آيا پس
از اينكه متوجه نابينايي 
شما شد نحوه برخورد 

  وي تغيير كرد ؟

  *     129 128 

 209 48   *   چگونه ؟ 107

108 

آيا عضوNGOهستيد ؟ 
انجمن ، شورا و يا تشكل 

مثل شوراي : خاصي 
  شهر ، شوراي مسجد و

  *     251 6 

109 
آيا تا كنون د رانتخابات

  شركت كرده ايد ؟
  *     252 5 



110 
در صورت بلي در چه

  انتخاباتي ؟
  *     147 110 

111 

آيا تا كنون در انتخابات
خاصي كانديدا شده ايد 

  ؟
  *     250 7 

112 
ورت بلي در چهدر ص

  انتخاباتي ؟
  *     21 236 

113 

آيا در روابط اجتماعي
بين خود و ديگران 

احساس تبعيض كرده 
  ايد ؟

  *     249 8 

114 

ميزان رضايت شما از
حمايت بنياد ، در 

فعاليهاي اجتماعي شما 
  چگونه است ؟

  *     242 15 

115 

ميزان رضايت شما از
( حمايت ادارات استان 

در ) اد غير از بني
فعاليتهاي اجتماعي شما 

  چگونه است ؟

  *     243 14 

116 

ميزان رضايت شما از
حمايت خانواده ، در 

فعاليتهاي اجتماعي شما 
  چگونه است ؟

  *     247 10 

117 

همخواني رشته تحصيلي
شما با توانايي هاي شما 

  است ؟/ چگونه بود 
  *     94 163 

118 

ميزان رضايت شما از
ئه مطالب روش هاي ارا

توسط اساتيد چگونه بود 
  است ؟/ 

  *     95 162 

119 

ميزان آشنايي دانشجويان
با موضوع نابينايي 

  است ؟/ چگونه بود 
  *     95 162 

120 

ميزان آشنايي اساتيد با
موضوع نابينايي چگونه 

  است ؟/ بود 
  *     93 164 

 161 96   * ميزان رضايت شما از 121



مراجع و كتب چگونه
  است ؟/ بود 

122 

ميزان رضايت شما از
مثل ( امكانات آموزشي 
... ) كتابخانه، سايت و 

  است ؟/ چگونه بود 

  *     95 162 

123 

ميزان رضايت شما از
روش هاي ارزشيابي و 

/ امتحانات چگونه بود 
  است ؟

  *     93 164 

124 

براي انجام وظايف
شغلي خود از كسي 
  كمك مي خواهيد ؟

  *     79 178 

125 

چگونه از قابليتهاي شما ،
در شغل فعلي استفاده 

  مي شود ؟
  *     81 176 

126 
ميزان علاقه شما به شغل
  فعلي خود چقدر است ؟

  *     81 176 

127 

آيا تا كنون درمحيط كار
به سبب انجام وظايف و 

يا جابجايي دچار 
 حوادث جدي شده ايد ؟

  *     82 175 

 0 257   *   ذكر نمائيد ؟ 128

129 
اگر همكاران شما وسيله

  اي را جابجا كنند
  *     80 177 

130 

آيا شغل فعلي شما نياز به
توانايي خاصي دارد كه 

شما قادر به انجام آن 
  نباشيد

  *     82 175 

 0 257   *   ذكر نمائيد 131

132 

آيا بين شما و ديگر
همكارانتان كه پست 

مشابه شما دارند ، تبعيض 
  قايل مي شوند ؟

  *     81 176 

133  
آيا تسهيلات ويژه اي

براي شما درنظر گرفته 
  شده است ؟

  *     81 176 

 0 257    *  ذكر نمائيد 134



135 

آيا از قوانين كار در
خصوص نابينايان اطلاع 

  داريد ؟
  *     80 177 

136 

همخواني شغل شما با
توانايي هايتان چگونه 

  است ؟
  *     81 176 

137 

كيفيت آيا براي بهبود
شغلي خود نياز به 

  آموزش خاصي داريد ؟
  *     81 176 

 0 257    *  ذكر نمائيد 138

139 

در مجموع ميزان 
رضايت شما از شغلتان 

  چگونه است ؟
  *     82 175 

140 

به طور متوسط چند
ساعت در شب مي 

  خوابيد ؟
  *     250 7 

141 

به طور متوسط چند
ساعت در روز مي 

  خوابيد ؟
  *     257 0 

142 

به طور متوسط شب ها از
زماني كه به بستر مي 
رويد تا زماني كه به 

خواب برويد چقدر طول 
  مي كشد ؟

  *     250 7 

143 

آيا تا كنون اتفاق افتاده
است كه انرژي و توان 

لازم را براي انجام 
وظايف خود نداشته 

  باشيد ؟

  *     252 5 

 100 157   *  در صورت بلي چه مدت 144

145 
آيا رژيم غذايي خاصي 

  داريد ؟
  *     253 4 

146 

آيا به خدمات درماني
مثل ويزيت ( خاصي 

هاي دوره اي ، مراقبت 
... ) هاي پرستارس و 

  *     252 5 



  نيازمند هستيد ؟

147 

اگر به خدمت خاصي
نيازمند هستيد نوع آن را 

  ذكر كنيد
*       257 0 

 0 257   *   پرستار 148

 0 257   *  ي جشممعاينات تخصص 149

 0 257   *  معاينات تخصصي 150

 0 257   *  آزمايش هاي متناوب 151

 0 257   *   وسايل ورزشي 152

 0 257   *  تجهيزات توانبخشي 153

 0 257   *   دارو 154

 0 257   *  ويزيت دندان پزشكي 155

 0 257   *  ويزيت روانپزشكي 156

 0 257   *   حمايت رواني 157

 0 257   *   وسايل بهداشتي 158

 0 257   *   فيزيوتراپي 159

 0 257   *   مشاوره تغذيه 160

 0 257   *   كار درماني 161

162 

آيا عوارض جسمي
ناشي از نابينايي را مي 

  شناسيد
  *     251 6 

163 
چند مورد مهم را ذكر

  نمائيد
  *     257 0 

164 
عوارض جسمي ناشي از

  ب فيزيكيآسي: نابينايي 
  *     257 0 

 0 257   *   اعتماد به نفس 165

 0 257   *   افسردگي 166

 0 257   *   آب مرواريد 167

 0 257   *   آب سياه 168

 0 257   *   كم تحركي 169

 0 257   *   فشار خون 170

 0 257   *   تصادف 171

172 
ارتباط اجتماعي نا

  مطلوب
  *     257 0 

 0 257   *   پيري زود رس 173

 0 257   *   چربي بالا 174



 0 257   *   چاقي 175

 0 257   *   پوكي استخوان 176

 0 257   *   دردمفاصل 177

 0 257   *  ديدن تصاوير كاذب 178

 0 257   *   رواني 179

 0 257   *   كمردرد 180

 0 257   *   سردرد 181

 0 257   *   سرگيجه 182

 0 257   *   تهوع 183

 0 257   *   آسيب به سر 184

 0 257   *  بيماري قلبي عروقي 185

 0 257   *   كم خوابي 186

 0 257   *   گوارشي 187

 0 257   *   تعادل 188

189 

آيا به سبب عوارض
ناشي از نابينايي رنج مي 

  بريد
  *     142 115 

 243 14   *   براي چه مدت 190

191 
آيا از عوارض ناشي از

  رنج مي بريد نابينايي
  *     252 5 

192 
چند مورد مهم را ذكر

 0 257        *  .نمائيد

193 

از عوارض ناشي از
نابينايي كه رنج مي 
  بريدـاحساس ترحم

  *     257 0 

 0 257   *   اختلال خواب 194

195 
محدوديت در انجام

  وظايف
  *     257 0 

 0 257   *  كم تحركي و وابستگي 196

 0 257   *   مشكلات رواني 197

 0 257   *  مشكلات قلبي و عروقي 198

 0 257   *  مشكلات گوارشي 199

 0 257   *   سردرد 200

 0 257   *   چاقي 201

 0 257   *   تمسخر 202

 0 257   *   درد چشم 203



 0 257   *  محدوديت اجتماعي 204

 0 257   *  مشكلات تعادلي 205

206 

آيا از وسيله مصرفي
مثل پدچشمي (  خاصي

 استفاده مي كنيد ؟... ) و 
  *     246 11 

207 

بليقبلاگر پاسخ سوال 
است ، تهيه آن چگونه 

  است ؟
  *     36 221 

208 

هزينه تهيه وسايل 
مصرفي را چگونه 

  پرداخت مي نمائيد ؟
  *     76 181 

209 

به طور متوسط در طول
يك سال چندبار براي 

انجام امور درماني به 
راجعه مي پزشك م
  نمائيد ؟

  *     168 89 

210 

آخرين باري كه به
پزشك مراجعه 

  برحسب هفته_كرديدـ
  *     213 44 

211 
آيا از داروي خاصي
  استفاده مي كنيد ؟

  *     251 6 

212 

بلي94اگر پاسخ سوال 
است ، تهيه آن چگونه 

  است ؟
  *     136 121 

213 

هزينه تهيه داروي خاص
را چگونه پرداخت مي 

  نمائيد ؟
  *     155 102 

214 
آيا از پروتز خاصي
  استفاده مي كنيد ؟

  *     247 10 

215 

بليبالااگر پاسخ سوال 
است ، آن را چگونه تهيه 

  مي كنيد ؟
  *     101 156 

216 

ميزان رضايت شما از
نحوه دريافت آن چگونه 

  است ؟
  *     115 142 

217 

(آشنايي كادر درماني
هيار پزشك ، پرستار ، ب

با مشكلات شما ... ) و
  *     242 15 



  چگونه است ؟

218 
اقدامات درمان لازم

  چگونه انجام مي شود ؟
  *     245 12 

219 

آيا به سبب سوء درمان
دچار عارضه خاصي 

  شده ايد ؟
  *     229 28 

220 
چند مورد مهم را ذكر

  .نمائيد
  *     50 207 

221 

نقش بنياد را تا كنون ،
چگونه  در درمان خود

  ارزيابي مي كنيد ؟
  *     237 20 

222 

نقش بيمه تكميلي را تا
كنون ، در درمان خود 

چگونه ارزيابي مي 
  نمائيد ؟

  *     229 28 

223 

(نقش بخش هاي دولتي
مثل بيمارستان ها ، 

را تا ... ) درمانگاه ها و 
كنون ، دردرمان خود 

چگونه ارزيابي مي كنيد 
  ؟

  *     243 14 

224 

وسايل توانبخشيآيا 
ويژه نابينايان را مي 

  شناسيد ؟
  *     256 1 

225 
چند مورد مهم را ذكر

 0 257        *  نمائيد

226 

وسايل توانبخشي ويژه
نابينايان را كه مي 
  شناسيد ؟ پركينز

  *     257 0 

 0 257   *   عصا 227

 0 257   *   عينك 228

 0 257   *   تردميل 229

 0 257   *   دوچرخه ثابت 230

 0 257   *   كامپيوتر 231

 0 257   *   ساعت گويا 232

 0 257   *   سمعك 233

 0 257   *   موبايل 234



 0 257   *  يادداشت الكترونيك 235

 0 257   *   ماشين حساب 236

 0 257   *   لوح و قلم 237

 0 257   *   ضبط صوت 238

239 

آيا از وسيله توانبخشي
تفاده مي ويژه نابينايان اس

  كنيد ؟
  *     239 18 

240 
چند مورد مهم را ذكر

 0 257       *  نمائيد

241 

وسيله توانبخشي ويژه
نابينايان استفاده مي 

  كنيدـپركينز
  *     257 0 

 0 257   *   عصا 242

 0 257   *   عينك 243

 0 257   *   تردميل 244

 0 257   *   دوچرخه ثابت 245

 0 257   *   كامپيوتر 246

 0 257   *   ساعت گويا 247

 0 257   *   سمعك 248

 0 257   *   موبايل 249

 0 257   *  يادداشت الكترونيك 250

 0 257   *   ماشين حساب 251

 0 257   *   لوح و قلم 252

 0 257   *   ضبط صوت 253

 0 257   *   تلفن گويا 254

255 

براي استفاده از آن
چگونه آموزش ديده ايد 

  ؟
  *     104 153 

256 

آيا علاوه بر نابينايي ،
ناتواني ديگري هم داريد 

  ؟
  *     250 7 

 0 257    * ذكر نمائيد 257

258 

آيا علاوه بر نابينايي ،
ناتواني ديگري هم داريد 

  ؟ذكرنماييد
  *     66 191 

259  
آيا از وسيله كمكي

خاصي براي ناتواني هاي 
  *     189 68 



ديگر خود ، غير از
  ده مي كنيدنابينايي استفا

 0 257   *   ذكر نمائيد 260

261  

آيا از وسيله كمكي
خاصي براي ناتواني هاي 

ديگر خود ، غير از 
نابينايي استفاده مي كنيد 

  ؟

  *     257 0 

262  
آيا فعاليت ورزشي

 خاصي را انجام مي دهيد
  *     251 6 

 0 257    *  ذكر نمائيد 263

264  
نجام فعاليت ورزشي

آمادگي --خاصي 
  جسماني

  *     257 0 

265  
نجام فعاليت ورزشي

آمادگي --خاصي 
  جسماني

  *     257 0 

 0 257   *   گل بال 266

 0 257   *   كوهنوردي 267

 0 257   *   شنا 268

 0 257   *   جودو 269

 0 257   *   ماهيگيري 270

 0 257   *   وزنه برداري 271

 0 257   *   شطرنج 272

273  
هفته اي چند بار تمرين

  مي كنيد
  *     128 129 

274  

تا چه ميزان قادر هستيد
فعاليت هاي روزمره و 

( شخصي خود را 
بهداشت فردي ، 

آراستگي ظاهري ، 
... ) استفاده از وسايل و 

در منزل به تنهايي انجام 
  دهيد ؟

  *     253 4 



275  
آيا در باشگاه و يا تيم 

  خاصي عضويت داريد ؟
  *     221 36 

276  
آيا محل وسايل را درآيا 

  منزل ميدانيد
  *     253 4 

277  

آيا اعضاي خانواده
هنگام جابجايي وسايل و 
لوازم منزل به شما اطلاع 

  مي دهند

  *     252 5 

278  

در طي ماه گذشته ،
هنگام تردد در منزل چند 

بار دچار حادثه جدي 
  شده ايد

  *     253 4 

279  
براي پيشگيري از 

مشابه چه كرده  حوادث
  ايد

  *     257 0 

280  
آيا براي تردد و 

جابجايي آموزش خاصي 
  ديده ايد ؟

  *     246 11 

281  

آيا خانواده شما از روش
هاي مناسب سازي 

محيط داخلي آگاهي 
  دارند

  *     252 5 

282  
روزانه چند ساعت پياده

  روي مي كنيد ؟
  *     136 121 

283  

آيا هنگام خروج از منزل
رسيدن به مقصد و  براي

يا براي سوار شدن به 
وسايل نقليه سمت و 
جهت حركت را مي 

  دانيد ؟

  *     249 8 

284  

اگر براي اولين بار به
يك محل وارد شويد 

آيا مي توانيد به تنهايي 
  خارج شويد ؟

  *     253 4 



285  

تا چه ميزان براي 
جابجايي در شهر از 
( وسايل نقليه عمومي 

 )تاكسي و اتوبوس 
  استفاده مي كنيد

  *     245 12 

286  
آيا براي سوار و پياده

شدن نياز به كمك 
  داريد ؟

  *     252 5 

287  
آيا هنگام تردد در

خيابان مردم به شما 
  كمك مي كنند ؟

  *     245 12 

288  
در زمان تردد و جابجايي

، رفتار مردم با شما 
  چگونه است ؟

  *     227 30 

  


