
 مشهد 3رالعملهای مربوط به واحد بیماریها مرکز بهداشت شماره فرم ها ودستو

 صفحه موضوع

 

 هپاتیت

 1 فرم بررسی هپاتیت

 5 خلاصه اطلاعات موارد آلوده به هپاتیت های منتقله از راه خون

 6 دستورالعمل تکمیل خلاصه اطلاعات موارد آلودگی

عوارض 

 واکسن

 8 ارض ناشی از واکسیناسیون: لیست خطی عو 1فرم شماره

 11 فرم انفرادی گزارش دهی  عوارض  ناشی از واکسن - AEFI: گزارش 2فرم شماره

 12 :فرم بررسی عوارض ناشی از واکسن3فرم شماره

 

 

 تالاسمی

 21 : گزارش فعالیت مرکز بهداشتی درمانی ویژه مشاوره تالاسمی4فرم شماره 

 23 های ناقل تالاسمی / مشکوک نهایی)ماهیانه (: اعلام مشخصات زوج5فرم شماره

گزارش مراقبت وی ژه زوجهای ناقل تالاسمی / مشکوک نهایی، نوزادان متولد شده 

 وعملکرد استراتژی سوم ) سه ماهه(
24 

 31-41 دفتر غربالگری و بیماری دیابت بارداری وفرمهای مربوطه

 41 ری () نمونه گیری تیروید وفنیل کوتونو1فرم شماره 

 

 

 تیرویید

فنیل 

 کتونوری

 42 )فرم غربالگری نوزادان (2فرم شماره 

 43 فرم آماری گزارش دهی(3فرم شماره 

 46 :مراقبت بیماران مبتلا به کم کاری تیرویید مادرزادی4فرم شماره 

 44 کارت مراقبت بیماران مبتلا به کم کاری تیروئید نوزادان

 51-53 رم غربالگری وبیماریابی دیابت بارداریدستورالعمل نحوه تکمیل ف

 54 دستورالعمل نحوه تکمیل فرم گزارش دهی  دیابت بارداری

 55 دستورالعمل تکمیل فرم پیگیری بیماران



 صفحه موضوع

دیابت و 

 فشارخون بالا

 56 دستورالعمل تکمیل فرم مراقبت بیماران مبتلا به دیابت و فشارخون بالا

: راهنمای تکمیل فرم گزارش دهی مراقبت از بیماران مبتلا به دیابت و 5 فرم شماره

 فشارخون بالا
58 

: دستورالعمل نحوه تکمیل : ویژه گزارش دهی فعالیت خانه های 5فرم شماره 

 درمانی در زمینه مراقبت ازبیماران دیابتی –بهداشت و مراکز بهداشتی 
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 تیرویید

 

pku 

 61 مل تکمیل فرمهای غربالگری تیروئید وفنیل کتونوری: دستورالع 1فرم شماره
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 64 :  فرمهای برنامه کشوری غربالگری تیروئید و فنیل کتونوری3فرم شماره 

 41 ونوری: دستورالعمل فرمهای مراقبت بیماران  تیروئید و فنیل کت4فرم شماره

 بهداشت روان
 43 فرم ثبت اختلالات روانپزشکی)فرم آماری (

 45 راهنمای فرم ثبت اختلالات روان پزشکی

 A(H1N1) 83فرم لیست خطی موارد مشکوک به آنفلو آنزا  

 آنفلو آنزا
 84 فرم فعالیتهای مراقبت بیماری آنفلوآنزا

 85 در بیمارستانAنزا فرم گزارش روزانه موارد بستری مشکوک به آنفلوآ

عفونت 

 بیمارستانی
 86 فرم لیست خطی عفونتهای بیمارستانی

 84 :ایمن سازی )آماری ماهیانه (115فرم سازیایمن 
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 85 فرم ارجاع موارد مشکوک به سالک

 51 دفتر ثبت بیماران مبتلا به سالک

 52 کارت همراه بیماران مبتلا به سالک

 53 ثبت نتایج آزمایشگاهی سالک دفتر

 54 فرم پیگیری موارد قطع پیگیری ازسالک

 55 فرم آماری بیماران سالک

 56 فرم گزارش عوارض درمان بیماری سالک

 54 ماه قبل 5-6فرم آماری گزارش ماهانه نتیجه درمان بیماران مبتلا به سالک ثبت شده در 

 58 مورد سالک فرم آموزش خانواده ها و سمپاشی در

 55 فرم گزارش آموزش ماهانه خانواده ها وسمپاشی درباره سالک

 111 فرم گزارش کنترل جوندگان 

 111 فرم گزارش ماهانه جونده کشی 

 111 کارت درمان سالک 

 113 فرم خلاصه اطلاعات همه گیرشناسی بیماری سالک )ماهانه (

 115 فرم بررسی انفرادی سالک 

      

 114 : فرم پایش هفتگی مراقبت فعال برای کشف موارد فلج شل حاد وسرخک 1فرم شماره

 118 : فرم پایش هفتگی مراقبت فعال برای کشف موارد فلج شل حاد وسرخک2فرم شماره

 115 فرم گزارش ماهانه بیماریهای قابل پیشگیری با واکسن رده محیطی 



 121 گیری با واکسن فرم گزارش ماهانه بیماریهای قابل پیش

 121 لیست خطی موارد مشکوک سرخک

 124 فرم بررسی اپیدمیو لوژی موارد مشکوک به سرخک 

 125 فرم بررسی موارد فلج شل حاد 

 124 لیست خطی موارد مشکوک به سندرم  سرخجه مادرزادی 

 125 فرم ارسال نمونه از موارد مشکوک سرخک به آزمایشگاه 

 131 لفنی موارد مظنون  به بیماری مننزیت لیست خطی گزارش ت

 132 لیست خطی موارد فلج شل حاد

 134 فرم درخواست آزمایش مدفوع برای تشخیص پولیو 

 136 ) سندرم سرخجه مادرزادی ( به آزمایشگاه     CRSفرم ارسال نمونه از موارد مشکوک به

 138 لیست خطی موارد مشکوک سرخجه 

          

 141 ی اپیدمیو لوژیک مواردمشکوک به سرخجه فرم بررس

 141 فرم ارسال نمونه از موارد مشکوک به سرخجه به آزمایشگاه 

 143 فرم گزارش تلفنی موارد مشکوک به سیاه سرفه 

 145 فرم ارسال نمونه از موارد مشکوک  به سیاه سرفه 

 146 راهنمای مراقبت ازبیماری سیاه سرفه 

 151 بیماری سیاه سرفه  پیگیری موارد تماس

 
 151 خلاصه اطلاعات بیماری کزاز 

 
 153 فرم بررسی انفرادی کزاز 

 154 لیست خطی برای موارد بالینی دیفتری 

 155 فرم بررسی موارد دیفتری 
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 161 فرم درخواست آزمایش برای موارد مشکوک به دیفتری

 162 پیگیری موارد تماس بیمار مبتلا به دیفتری 

 163 رش ماهیانه مراقبت بیماری مالاریا )ازشهرستان به استان (گزا

 164 جدول گزارش موارد بیماری مالاریا 

 165 فرم خلاصه اطلاعات همه گیر شناسی بیماری پدیکولوز 

 164 ( فقط در موقع اپیدمی تکمیل شود  .  1فرم ثبت موارد آلودگی به شپش )فرم شماره   

 168 ( 2دگی به شپش ) فرم شماره فرم گزارش ماهیانه آلو

 141 فرم بررسی اپیدمیو لوژیک شپش تن 

 141 فرم بررسی آلودگی به پدیکولوز 

 143 لیست خطی بیماران منتقله از راه غذا 

 145 بررسی اپیدمیو لوژیک طغیان بیماریهای منتقله از راه غذا 

 144 ز راه غذا : خلاصه اطلاعات طغیان بیماریهای منتقله ا2فرم شماره 

 145 : خلاصه اطلاعات طغیان بیماریهای منتقله از راه غذا3فرم شماره

 181 فرم گزارش ماهیانه اطلاعات موارد حیوان گزیدگی 

 182 فرم بررسی انفرادی بیماری هاری

 184 فرم خلاصه اطلاعات همه گیرشناسی بیماری کیست هیداتیک 

 186 فرم بررسی انفرادی کیست هیداتیک 

 188 فرم خلاصه اطلاعات موارد اسهال خونی 

 151 فرم خلاصه اطلاعات بیماری اسهال خونی در شهرستان 

 CCHF 152فرم گزارش اطلاعات بیماری 
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 CCHF 155فرم خلاصه اطلاعات بیماری 

 156 فرم خلاصه اطلاعات مارگزیدگی سال 

 154 فرم خلاصه اطلاعات عقرب گزیدگی سال 

 158 فرم گزارش اطلاعات بیماری تب مالت 

 211 فرم خلاصه اطلاعات همه گیر شناسی تب مالت ) ماهانه (ویژه شهرستان 

 213 فرم تحویل و توزیع محیط کشت التور 

 
 215 فرم نمونه برداری روزانه و فرم گزارش آزمایشکاه بیماری اسهالی 

 
 216 دفتر ثبت آزمایشات التور شهرستان 

 214 گزارش ماهیانه موارد نمونه برداری التور 

 218 مراقبت التور  –لیست خطی ) گزارش تلفنی ( موارد بیماری وبای التور 

 215 مراقبت التور –لیست خطی ) گزارش تلفنی (    ناک مثبت التور 

 211 مراقبت التور  –فرم بررسی اپیدمیولو ژی بیماری وبا 

 213 ه برداری وبای التور گزارش هفتگی موارد نمون

 215 فرم خلاصه اطلاعات همه گیر شناسی بیماری سیاه زخم 

 214 فرم بررسی انفرادی بیماری سیاه زخم 

 215 خلاصه اطلاعات بیماری تیفوئید 

 221 فرم خلاصه اطلاعات همه گیر شناسی بیماری کالا آزار 

 221 ) ایدز ( AIDS/HIVفرم گزارش ماهیانه موارد 

 222 و ایدز  HIVفرم اطلاعات مربوط به فوت مبتلایان به 

 224 تعداد کل مراجعات به مراکز مشاوره ایدز در سه ماه گذشته 
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 228 گزارش ماهانه سندرم واتیو لوژی های آمیزشی به مدیریت بیماریها 
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 وزارت بهداشت درمان وآموزش پزشكي
 ................... دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني

 
 

 سال     دانشگاه   ستان   نام شهرستان ..........................                                                    بيمار         شهر
      مركز گزارش دهنده................                                            كد

 
 
 

 بررسي موارد هپاتيت هاي ويروسي منتقله از راه خون فرم

 

 نام ونام خانوادگي :                                     نام پدر:                    جنس:               شغل
 ......عشاير......= كمتر از يكسال           محل سكونت : شهرستان ............ شهر............روستا.....00     سن    
 = نامشخص99            

 ....نشاني:........................................................................................تلفن تماس:.....................

 

 انجام شده                  انجام نشده     واكسيناسيون :

 (       كارت          حافظه            تاريخ دريافت آخرين نوبت...................3ر تانوبت دوز دريافت شده )صف

 

 علت بررسي)كليه موارد مرتبط علامت گذاري شود(: 
 حاملگي -4سابقه اعتياد تزريقي                  -3       افزايش آنزيم هاي كبدي -2علائم هپاتيت حاد      بروز  -1
                        تزريق خون يا فرآورده هاي خوني -8 افراد خانوار فرد آلوده              -7تماس جنسي مشكوك        -6وزاد مادر آلوده              ن    -5
 پيگيري علت آلودگي شناخته شده قبلي -12دريافت خدمات دندانپزشكي       -11    شاغلين بهداشت ودرمان   -10   دياليز                           -9

 ساير -16     بررسي فرد بدون علامت يا عوامل زمينه ساز -15 بررسي داوطلبانه          -14اهداء خون يا عضو            -13

 

 اطلاعات باليني افراد الوده به هپاتيت 
  هوع واستفراغ     درد شكم       تب      زردي       ساير علائمخير       بلي        تايا داراي علامت باليني است:   

 تاريخ بروز اولين علائم .../.../...
 تاريخ تشخيص .../.../...

 بلي      خير يمار به علت هپاتيت بستري شده؟  ايا ب
 ايا بيمار دراثر هپاتيت فوت نموده ؟     بلي      خير     تاريخ فوت.../.../...

 خير      سن حاملگي........ بلي      امله بوده؟                     ا بيمار حاي
 خير     بلي      باليني سيروز دارد ؟            ايا علائم

                                                                                                                BiLirubin…………U/A………CBC           SGOT………….SGPT…………. 
                                                                                                                                                                                             : Others 

 

 تشخيص نهايي:
 .........................ساير هپاتيت ها              Gهپاتيت حاد         Dمزمن        هپاتيت حاد   حاد           Cحاد      مزمن       هپاتيت        Bهپاتيت 

 ..............   ساير  سيروز            B        Cير فعال      ناقل غ بدون علامت وفعال       HCVبدون علامت وفعال          آلودگي  HBVالودگي مزمن 

 

 

 يافته هاي ازمايشگاهي
 HBsAg                 نامشخص    منفي    مثبت  
 HBsAg                 نامشخص    منفي    مثبت  

 IgM anti HBc       نامشخص    منفي    مثبت   
 IgM anti HAV          نامشخص    منفي    مثبت
   anti HCV Elisa         نامشخص    منفي    مثبت
 anti HCV RIBA         نامشخص    منفي    مثبت

 anti HDV Ab           نامشخص    منفي    مثبت



2 
 

 

 

ماه بعد از تماس الوده ودر صورت مزمن بودن آلودگي بر اساس سابقه قبلي 6هفته تا 4اين قسمت در صورت تشخيص باليني هپاتيت حاد طي 

 تكميل مي گردد.

 خير      نامشخص                                                             ........بوده است؟    بلي     Cيا  Bايا بيمار در تماس با موارد مشكوك يا قطعي هپاتيت  -1

  .تماس بوده است  ه بيمار با وي دردر صورت بلي نوع تماس      تماس جنسي         تماس غير جنسي در خانواده     ساير      نام ونام خانوادگي مورد شناخته شده هپاتيت ك

 تلفن.....................................................................................................................................آدرس.....................................................

 داشته است ؟                            بلي        خير       نامشخصايا بيمار تزريق خون يا فراورده هاي خوني  -2

 در صورت بلي     نوع فراورده وتعداد واحد دريافتي ..........................نام مركز تزريق خون وفرآورده هاي خون..........

 ....نام وآدرس مركز مورد نظر  بلي   خير       نامشخص  ايا تماس تصادفي شغلي )پاشيدن خون ،فرورفتن سوزن و....(داشته است؟...... -3

    

 سابقه كدام يك از موارد زير را داشته است؟
 ازدواج )دائم يا موقت(      -18                 خالكوبي              -15                دندانپزشكي          -12           دياليز     -5

 اقامت در زندان يا مركز باز پروري  -19       سوراخ كردن گوش يا بيني    -16تزريق داروي غير مخدر        -13         جراحي    -10
 ساير......... -21    ختنه         -20حجامت         -17      تزريق مواد مخدر           -14اندوسكوپي         -11
 

 مثبت است تاريخ تماس وآدرس محل ذكر شود . 9-20درصورتي كه هريك از موارد 

 .............................................در صورتي كه فرد باردار است تاريخ تقريبي زايمان:............. نام ومحل مركز انجام مراقبتهاي بارداري كه به آن مراجعه مي كند :..

 ....................................................................................نام محل وبيمارستان ..................................            آيا بيمار بستري است ؟   بلي       خير   

 شش ماه بعد از تماس آلوده HBVپيگيري موارد الوده به 

 
تاريخ 
 تشخيص

 
تاريخ 
 بررسي

  تاريخ آزمايشات مورد نياز
سونوگرافي  HBs-Ag anti HBc AST ALT AIB PLT PT aFP حظاتملا

 كبد
 ساير

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

            

 

 انجام مي گردد. در صورتي كه هردوي اين تست ها منفي باشد يك سال بعد معاينه وازمايش مجدد از سوي پزشك انجام مي گردد. anti HBcمنفي باشد  HBs-Agدرصورتي كه 

 سال بالاخص با سابقه خانوادگي 40گي در مردان بالاي در موارد الودHCC  انجام آزمايشaFP .وسونوگرافي هر ششماه در ساير موارد به فاصله شش ماه تا دوازده ماه توصيه مي شود 

 امضا ء:..............................................................   نام وسمت گزارشگر................................................. تاريخ گزارش......./......../.......       
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 فرم بررسي اطرافيان فرد آلوده

 
 نام

نام 
 خانوادگي

تاريخ 
 بررسي

انجام  نتايج آزمايشات مورد نياز
واكسيناسيون 

HCV 

نياز به  مشاوره آموزش تاريخ تزريق واكسن
پيگيري 

-HBS بعدي
Ag 

antiHB
C 

HCVAb1 ساير 

ل
او

ت 
وب

ن
 

وم
 د

ت
وب

ن
 

وم
س
ت 

وب
ن

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

             

 

 

 شود (مشخص RIBAيا  Elisaنوع آزمايش انجام شده ) -1
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 از فرم بررسي موارد هپاتيت منتقله از راه خون 4صفحه ي 

 وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي                                                           سال.......................                   ...........دانشگاه / استان .................... /شهرستان.............../شهر/روستا/عشاير.

 ماه.......................                                                                                                    مركز گزارش دهنده : مركز بهداشتي درماني/بيمارستان/ كلينيك/ مطب                                   معاونت سلامت

                                                   

 خلاصه اطلاعات موارد آلوده به هپاتيت هاي منتقله از راه خون
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 عشایر -3روستا     -2شهر    -1کد محل سکونت : 

 سایر موارد -5داوطلبانه     -4وجود عوامل خطر ذکر شده     -3حاملگی   -2بروز علائم بالینی  -1علت بررسی شامل : 

 مونث -2مذکر    -1مطلقه             جنس : -4همسر مرده      -3 مجرد   -2متاهل   -1وضعیت تاهل: 

 سایر                              -5نامشخص      -4ناقل      -3مزمن       -2حاد     -1وضعیت بالینی شامل: 

 سایر 5شاغلین بهداشت ودرمان    -8سابقه ی دیالیز      -4تزریق خون/ فرآورده های خونی    -6افراد خانوار فرد آلوده     -5شکوک   تماس جنسی م -4نوزاد مادر آلوده      -3حاملگی      -2اعتیاد تزریقی     -1عوامل خطر شامل:  

 عارضه -4نامعلوم     -3فوت     -2بهبودی     -1پیامد بیماری: 
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 آلودگي  دستور العمل تكميل خلاصه اطلاعات موارد»                                 

 «به هپاتيت هاي منتقله از راه خون

کبز انتقبال   گزارشات رسیده به مرکز بهداشتی در مانی روستایی وشهری وموارد ثبت شده در این مراکز وهمچنین گزارشات جمع آوری  شده از مطبب هبا ، مرا  

ت شهرستان ارسال می گردد . در این سطح ضمن بررسبی صبحت   خون ، کلینیک ها  وبیمارستانهای خصوصی ودولتی بر اساس اغین فرم ثبت وبه مرکز بهداش

طح ببالاتر )  ودقت لازم در تکمیل آن ، داده ها جمع بندی شده درفرم خلاصه اطلاعات وارد شده وتحت عنوان داده های آن شهرستان در پایان هر مباه ببه سب   

مورد نیاز انجا شده وپس از حصول اطمینان ار صحت وکامل بودن ، جمع بندی  مرکز بهداشت استان ( ارسال می گردد . در این سطح نیز بررسی وپیگیری های

)از طریق مودم یبا  شده  وتحت عنوان داده های استانی در فرم مذکور ثبت وبه مرکز مدیریت بیماریها ارسال می گردد . ارسال اطلاعات به صورت الکترونیکی ) 

e-mail  می گیرد . بدیهی است تازمانی که آمادگی ارسال از طریق فوق ممکن نباشد این کار با استفاده از فرم مذکور ( ویا استفاده از نرم افزار مناسب صورت

 وبه صورت دستی انجام می گردد.

 لازم است در ابتدا نام سطح ومرکز تکمیل کننده / گزارش دهنده ، ماه وسال مورد نظر ثبت گردد.

 می باشد . با شروع هر ماه شماره ردیف از یک آغاز می گردد . ردیف: منظور شماره ردیف ثبت شده در هر ماه -1

 نام ونام خانوادگی ونام پدر : منظور مشخصات شناسنامه ای فرد می باشد. -2

 کد محل سکونت : بر اساس شهر ، روستا یا عشایر ثبت می شود . -3

 ماه پیش می باشد .6وضعیت تاهل : منظوروضعیت تاهل از  -4

 در موارد زیر یک سال به ماه قید شود (.سن : به سال ثبت گردد )  -5

 جنس : به صورت مذکر یا مونث ثبت می گردد . -6

 ماه گذشته تغییر شغل دارد در ملاحظات پشت صفحه قید گردد .6شغل: منظور شغل فعلی می باشد در صورتی که در  -4

 تاریخ: تاریخ شروع اولین علائم وتاریخ تشخیص پزشک بصورت جداگانه ثبت شود. -8

 سی: با توجه به موارد ذکر شده درپایان صفحه شماره ان ذکر گردد .علت بر -5

نوبت تزریبق واکسبن صبورت گرفتبه در     3نوبت واکسیناسیون انجام شده در قسمت کامل ودر صورتی که کمتر از  3: اگر HBVسابقه واکسیناسیون  -11

 قسمت ناقص علامت زده شود.

 مربوطه علامت زده شود  ده هریک از موارد ذکر شده وجود دارد در ستونعلائم آزمایشگاهی: در صورتی که در ازمایش انجام ش -11

 تشخیص: نتیجه قطعی اقدامات تشخیصی انجام شده با نظر پزشک در این قسمت ثبت گردد. -12

ظبر پزشبک   وضعیت بالینی : شامل وضعیت بیمار به هنگام مراجعه می باشد که شامل  حاد، مزمن، ناقل، فبوت، نامشبخص وسبایر مبوارد براسباس ن      -13

 مربوطه است . کد هریک از این موارد درقسمت پائیین وسمت راست ذکر شده است .

عوامل : خطر منظور یکی از مواردی است که در پایان صفحه ذکر شده ومی تواند در ایجاد الودگی موثر باشد بایسبتس شبماره هبر مبورد درسبتون       -14

 ( مشخص گردد.5بیمار وجود ندارد نیز با شماره)مربوطه نوشته شود . اگر هیچ یک از موارد فوق درسوابق 

وجود دارد علائم بالینیث : در صورتی که هریک یا چند تا از علائم ذکر شده را داشته باشد درستون مربوط تیک زده شده واگر علائمی غیر از آن نیز  -15

 ، در قسمت سایر علائم نوشته شود.

د عارضه به دنبال ابتلا به بیماری ودر صورتی که به هر علت امکان پیگیری بیمار وجود نبدارد ن ببه   پیامد بیماری: شامل بهبودی یا فوت بیمار ، ایجا -16

 عنوان نامعلوم ذکر شود.

 آدرس ک منظور ادرس محل سکونت فعلی وشماره تلفن بیمار است. -14

 لازم است فرد تکمیل کننده فرم ن ضمن تائید مندرجات ان قسمت پائین وسمت چپ را امضاء نماید



7 
 

 



8 
 

 : ليست خطي موارد عوارض ناشي از واكسيناسيون فرم شماره يك : 

 تاريخ ارسال گزارش: .../.../... -3دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني........................... -2استان...............................  -1
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عارضه  -تحت درمان –كره و...(      **عاقبت )شامل يكي از موارد بهبود -هند -پايگاه و....       **كارخانه سازنده )ايران -*نوع واحد گزارش دهنده: خانه بهداشت، مركز بهداشت شهري

 نامعلوم( -فوت -دگارمان

 ........................ امضاء ......................... AEFIنام ونام خانوادگي مسئول 
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 فرم انفرادي گزارش دهي عوارض ناشي از واكسيناسيون :AEFIگزارش  -2فرم شماره 
 

 اشت شهرستان..................دانشگاه /دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني .............. مركز بهد

 

 نوع واحد گزارش دهنده: -1
 خانه بهداشت            مركز بهداشتي در ماني شهري          مركز بهداشتي درماني روستايي  

 زايشگاه              پايگاه بهداشتي           بخش خصوصي 
 تيم سيار            بيمارستان

 

 شهرستان                    شهر:                     روستا:    :نام محل واكسيناسيون -2

 

 نام پدر:              مليت:                                مشخصات فردي : نام ونام خانوادگي بيمار: -3
 ن تولد:...............گرمتاريخ تولد: روز     ماه       سال               سن حاملگي: ............ماه/هفته       وزن زما

 ..........جنس: مونث:          مذكر:              آدرس:.................................................................... شماره تلفن:.

 

 مشخصات واكسن -4

 تاريخ انقضاء كارخانه سازنده شماره سريال تاريخ واكسيناسيون نوع واكسن

     (BCGب ث ژ)

     فلج اطفال

     ثلاث

     توام بزرگ سالان

     ( MMRام ام آر)

     Bهپاتيت 

     ساير

 

 عوارض مشاهده شده -5

 الف: اين قسمت توسط كارمند بهداشتي تكميل گردد
 

 ب: اين قسمت توسط پزشك تكميل گردد.

تاريخ  علامت بزنيد علامتي
 بروز

چند علائم از قسمت الف )علامتي( پزشك را به چنانچه مجموعه  سنروميك )علتي(:
 تشخيص يك سندروم مي رساند ، اين قسمت تكميل گردد.

        آبسه در محل تزريق
 سندروم شوك توكسيك        

 
 آنسفالوپاتي        

 
 آنسفاليت        

 
 ساير موارد )توضيح دهيد(        

   لنفادنيت

   عارضه موضعي شديد

   روز بعد از واكسيناسيون(30)طيفلج

   تشنج

   تب بالا

   كاهش سطح هوشياري

   حساسيت پوستي

   جيغ زدن مداوم با بي قراري

   شوك

   اسهال شديد آبكي

   درد مفاصل

   استفراغ مكرر

   تنگي نفس

   ساير موارد

    

 بلي       خير  شده است؟ ايا عارضه منجر به بستري بيمار در بيمارستان -6
 :   بهبود         تحت در مان           عارضه ماندگار         فوت           نامعلومعاقبت بيمار -7
 : نام ونام خانوادگي:                            سمت:                  تلفن:مشخصات گزارشگر -8
 امضاء:                   : ....../...../.....                تاريخ گزارش -9

 تاريخ دريافت گزارش در مركز بهداشت مسئول واحد گزارش دهنده :....../...../..... بخش پيگيري: -10
 نياز به بررسي دارد:     بلي             خير             تاريخ انجام بررسي:...../...../.....
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 (2تعاريف) پشت صفحه يك فرم شماره 

 سيكسندروم شوك توك

-48به پزشک ارجاع داده شود واگر درمدت باشروع ناگهانی تب ، استفراغ واسهال شدید آبکی چند ساعت پس از واکسیناسیون مشخص می شود که این حالت بسیار خطر ناک است وباید سریع  

 ساعت پس از آغاز، در مان نشود ممکن است منجر به مرگ شود. 24

 ت با شروع حاد است که با دو علامت از علائم زیر مشخص می شود:آنسفالوپاتی ، کسال آنسفالوپاتي:

 تشنج -1

 تغییر شدید سطح شعور که یک روز یا بیشتر به طول انجامد. -2

 تغییر آشکار رفتاری که به مدت یک روز یا بیشتر ادامه یابد. -3

 آنسفاليت

 لئوسیتوز مایع مغزی ونخاعی ویا جدا شدن ویروس ، مشخص می شود.آنسفالیت به وسیله علائم فوق ونشانه های التهاب مغزی ودر بسیاری حالات با پ

 هر انسفالیتی که تا یک ماه پس از ایمنسازی اتفاق بیافتد ،بابد گزارش شود.

 الف : پيامد هاي نامطلوب موضعي 

 آبسه محل تزريق:

 ه می تواند همراه با تب یا بدون تب باشد وشامل انواع ذیل است: ضایعه ای در محل تزریق که حاوی مایع بوده وحالت مواج داشته ویا سر باز کرده باشد ک

 یکروبی است .آبسه باکتریال : وجود چرک ، علائم التهابی،تب ، کشت مثبت، رنگ آمیزی گرم مثبت یا پیدا کردن نوتروفیل ، اغلب به نفع وجود یک آبسه م

 ریال ، متعاقب بررسی های انجام شده در یک آبسه وجود ندارد.آبسه استریل : حالتی است که شواهدی مبنی بر وجود عفونت باکت

 لنفادنيت از جمله لنفادنيت چركي:

 سانتیمتر ویابزرگتر )عرض یک انگشت فرد بالغ(ایجاد شده باشد. 5/1حد اقل یک غده لنفاوی به اندازه  -1

 بعد از دریافت این واکسن درهمان سمت واکثرا در ناحیه زیر بغل ایجاد شده باشد.ماه  2-6یک سینوس مترشحه روی یک غده لنفاوی که فقط دراثر تزریق واکسن ب ث ژ و -2

 عارضه موضعي شديد :

 ایجاد عوارضی در اطراف محل تزریق با حد اقل یکی از علامت های زیر:

 تورم در نزدیکترین مفصل محل تزریق: -1

 درد، قرمزی وتورم که بیش از سه روز ادامه یابد: -2

 ه به بستری شدن نیاز داشته باشد.درد، قرمزی وتورم ک -3

 ب: پيا مدهاي نامطلوب دستگاه عصبي مركزي 

 فلج حاد

 پوليوميليت فلجي ناشي از واكسن : -الف

ن خوراکی فلج را دریافت روز پس از تماس با شخصی بروز می نماید که واکس45تا 4( شروع می شود ویا در مدت OPVروز بعد از دریافت واکسن خوراکی فلج)31تا4فلج شل حاد که در مدت 

 نموده است.

 ( : GBSب: سندروم گيلن باره )

د با آزمایش مایع مغزی ، نخاعی تشخیص داده می فلج شل حاد متقارن بالا رونده که به سرعت پیشرفت می کند با از بین رفتن حس همراه بوده ودر ابتدای بیماری تب وجود ندارد . این موار

 سلولی ومقدار پروتئین ، تناسبی وجود ندارد.شوند که در آن بین شمارش 

 روز پس از ایمنسازی اتفاق می افتد باید گزارش داده شود.31سندروم گیلن باره که تا 

 دقیقه طول می کشد وبا علائم یا نشانه های کانونی عصبی همراه نمی باشد. 15تشنج هایی که از چند دقیقه تا بیش از  تشنج:

 .تشنج های تب دار  –الف 

 ب: تشنج های بدون تب.

 تب:

 درجه سانتیگراد زیر بغلی 5/34 -4/38الف : تب خفیف : درج حرارت 

 درجه سانتیگراد زیر بغلی . 5/38-4/35ب: تب بالا: درجه حرارت 

 درجه سانتیگراد زیر بغلی 5/35ج: تب خیلی بالا: درجه حرارت بیشتر از 

درجه حرارت بالا است اما اندازه گیری نشده است لازم به توضیح است که افزایش دمای بدن پس از تزریق واکسن، طبیعی است اما اگر تب د: تب نامحسوس یا مشخص نشده : به نظر می آید 

 بیمار، بالا یا خیلی بالا باشد )ب و ج ( باید گزارش شود.

 یغ زدن با صدای بلند وغیر طبیعی.ساعت ادامه داشته باشد وج3گریه مداوم وبدون انقطاع که برای مدت  جيغ كشيدن مداوم :

 سقوط فشار خون وكاهش عكس العمل بدن )شوك كولاپس(

گی وبی حسی دستها یا ساعت پس از تزریق واکسن ، فرد بطور ناگهانی دچار حالت رنگ پریدگی ، کاهش ویا عدم پاسخگویی به تحریکات، کاهش تون عضلات بدن ) افتاد 24ممکن است حدود 

 ن حالتها معمولا گذرا هستند وخود به خود رفع می شوند. پاها (شود که ای
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 فرم بررسي عوارض ناشي از واكسيناسيون                                                                3 فرم شماره

 وزارت بهداشت ، درمان وآموزش پزشكي        

 معاونت سلامت

 مركز مديريت بيماريهاي واگير
1 

 انشکده /دانشگاه:               شهرستان:د

 تاریخ تکمیل فرم:                 نام پزشک بررسی کننده:

 شماره تلفن:                       شماره نمابر:

 آدرس:

2 

 مشخصات مكان تلقيح واكسن

 نام مکان تلقیح واکسن:

 نام واکسیناتور:               تلفن:

 مشخصات بيمار :-3

 ام خانوادگی:                             نام پدر:                            تاریخ تولد:روز.....ماه......سال.....نام ون

 سن حاملگی:......ماه/هفته                  وزن زمان تولد:......گرم          جنس : مذکر        مونث         ملیت:

 تلفن:                                                                              آدرس:                       

 مشخصات عارضه:-4

 شرح علایم ، نشانه ها وطول مدت هر یک از عوارض ناشی از واکسن:

 

 

 

 تاریخ انجام واکسیناسیون : ساعت          روز        ماه       سال

 روز       ماه       سال               تاریخ شروع عارضه:      ساعت

 فاصله زمانی بین انجام واکسیناسیون وشروع عارضه : ساعت           روز       هفته           ماه

 اقدامات انجام شده جهت رفع عارضه ک

 بلی : نام بیمارستان:         اگر        خير         بلي  ايا عارضه منجر به بستري شدن بيمار در بيمارستان شده است ؟-5   

 تاریخ بستری: 

 پيامد عارضه :  -6

 بیمار فوت کردهاست)تاریخ فوت...../...../.....(       

 عارضه ماندگار       

 بهبود       

 تحت درمان       

 نامعلوم       

 سایر موارد      توضیحات:       

 ن دربيمار يا بستگان نزديك اووجود دارد ؟ايا سابقه قبلي عارضه ناشي از واكس -7

 نسبت بیمار          شماره نوبت واکسن            نوع واکسن               سن بروزعارضه               :     نوع عارضهاگر بلی

 بیمار

 بستگان

 شرح زير ذكر نمائيد:مشخصات واكسن يا واكسن هايي را كه درروز انجام واكسيناسيون دريافت نموده است به  -8

 تعداد دوزهای مصرفی قبلی واکسن      روش ومحل تلقیح         تاریخ انقضاء        شماره سریال      کارخانه سازنده     نوع واکسن     

1-       
2-        
3-      
4-    

 ست، دراين قسمت ذكر نمائيد:اگر واكسن يا واكسن هايي  در روز انجام واكسيناسيون درطي چهار هفته قبل دريافت نموده ا -9

 تاریخ دریافت   تعداد دوزهای مصرفی قبلی    روش ومحل تلقیح       تاریخ انقضاء      شماره سریال      کارخانه سازنده    نوع واکسن     

1-    
2-      
3-     

 نحوه نگهداري وتزريق واكسن: :11
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 *زنجیره سرد واکسیناسیون:

 مطلوب         نامطلوب                    حمل ونقل واکسن:          -1 

 نگهداری واکسن :                                مطلوب          نامطلوب-2

 *رعایت استریلیزاسیوندرحین تزریق:            مطلوب          نامطلوب

 یر*حلال مناسب:                                       بلی              خ

 *میزان دوز تزریق شده:                            مطلوب         نامطلوب

 ایا گزارش مشابهی از عارضه فوق با دریافت واکسن از همان ویال در آن شهرستان بوجود آمده است؟ -11

 خیر           بلی         توضیح:

 هرستان گزارش شده است؟ایا گزارش مشابهی با عارضه فوق بدون دریافت واکسن در ان ش -12

 خیر         بلی           توضیح:

 طبقه بندی: -13

 پس از بررسی های انجام یافته ، عارضه واکسن را مربوط به کدامیک از موارد زیر می دانید؟

A  :( اشتباه در برنامه واكسيناسيونProgramme Eror ) 

 تزریق غیر استریل -1

 اماده سازی غیر صحیح واکسن -2

 حل تزریقتکنیک/م -3

 نگهداری واکسن -4

 حمل ونقل واکسن -5

 سایر موارد              توضیح: -6

B :واكنش مربوط به خود واكسن : 

 واکنش شناخته شده در حد انتظار واکسن -1

 سایر موارد -2

C  :عارضه به دليل وجود يك عامل مستعد كننده ، همزمان با واكسيناسيون بوجود آمده ) 

 ستفاده شده                        توضیح:ناشی از داروهای همزمان ا -1

 ناشی از سایر واکسنهای تزریق شده در همان روز           توضیح: -2

 ناشی از واکسنهای تزریق شده در فاصله چهار هفته        توضیح: -3

 ناشی از بیماری دیگری که در فرد بوده                       توضیح: -4

 توضیح:                                          سایر موارد                -5

D عارضه به دليل واكنش تزريقات بوجود امده است ) 

E ناشناخته ) 

 تشخیص نهایی بیماری توسط پزشک بررسی کننده: -14

 : AEFIنظر یه نهایی کمیته شهرستانی  -15

 : AEFIنظریه نهایی کمیته دانشگاهی  -16
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 کسیناسیون دستور العمل عوارض ناشی از وا

 (1385)درسال  AEFIنحوه گزارش دهی در سیستم مراقبت  -6

 اگر فردی پس از انجام واکسیناسیون ، مراجعه نمود وعارضه ای را به واکسیناسیون ارتباط داد ،آن علامت را عارضه تلقی وگزارش نمائید.

 فرم های گزارش دهی :  

 اسیون:فرم شماره یک : لیست خطی موارد عوارض ناشی از واکسین

 فرم شماره دو: فرم انفرادی گزارش دهی عوارض ناشی از واکسیناسیون :

 فرم شماره سه: فرم بررسی عوارض ناخواسته ناشی از واکسیناسیون:

در  "عارضه جانبی ناشبی از واکسیناسبیون   "ستون1385، از ابتدای سال  AEFIاز طریق فرمهای سیستم مراقبت  AEFI*با توجه به گزارش موارد 

 حذف می گردد. "گزارش ماهانه موارد بیماریهای قابل پیشگیری با واکسن"رم ف

 چه عوارضی باید گزارش شوند؟

 ساعت پس از واکسیناسیون بروز نمایند. 24کلیه شوک هایی که در مدت  -1

 ساعت پس از واکسیناسیون به وجود آیند. 42کلیه آبسه های محل تزریق واکسن که در مدت  -2

که در هر زمان پس از تزریق واکسن ایجاد شوند باید با ذکبر مبدت زمبان پبس از واکسیناسبیون ،       BCGاز واکسن  لنفادنیت های ناشی -3

 گزارش شوند.

 ساعت پس از واکسیناسیون به وجود آیند.42عارضه موضعی شدید که در مدت  -4

 ز نماید.ساعت پس از واکسیناسیون برو42درجه سانتیگراد زیر بغلی که در مدت  5/38تب بالاتر از  -5

 فلجی که در مدت یک ماه پس از دریافت هر نوع واکسن به ویژه واکسن فلج اطفال ایجاد شود. -6

 تشنج -4

 درد مفاصل )آرترالژی ( که متعاقب واکسیناسیون به وجود آید. -8

 جیغ زدن مداوم یا بی قراری که بیش از سه ساعت به طول انجامد. -5

 استفراغ مکرر -11

ته پس از واکسیناسیون اتفاق افتد وهیچ بیماری خاص یا دلیل قاببل قببول دیگبری ببرای آن ،وجبود      هف4کلیه موارد مرگ که در فاصله  -11

 نداشته باشد.

 سایر رویدادهای غیر معمول  در مدت چهار هفته پس از واکسیناسیون که تصور می شود مربوط به واکسیناسیون باشد . -12

سطح هوشیاری ، تنگی نفس ، بی قراری ،تورم غدد بنبا گوشبی و.... کبه    سایر عوارض وواکنشهایی از قبیل حساسیتهای پوستی ، کاهش  -13

 بعد از انجام واکسیناسیون بروز نمایند.

 درچه فاصله ای پس از اطلاع از عارضه ،باید مورد را گزارش نمایید ؟

 زارش شوند:ساعت پس از اطلاع گ 24الف ( عوارض زیر عوارض فوری تلقی می شوند وباید بلافاصله وحد اکثر در مدت 

 کلیه موارد مرگ ناشی از واکسیناسیون: -

 کلیه موارد بستری شدن در بیمارستان به علت عارضه ناشی از واکسیناسیون : -

 کلیه آبسه های محل تزریق  -

 سایر عوارض در صورت ایجاد نگرانی در جامعه   -

 هر گونه عارضه که به صورت خوشه بروز نماید. -

 نحوه گزارش دهی موارد :

 کلیه موارد اعم از فوری وغیر فوری طبق لیست خطی ) فرم شماره یک (تنظیم ودر پورت ثبت گردند.1385ی سال از ابتدا

 الف: نحوه گزارش دهی موارد فوری
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ورود "ساعت ،موارد را طبق لیست خطی موارد عوارض ناشی از واکسیناسیون )فرم شماره یک(جمع آوری ودر فرم  24حد اکثر در مدت  -1

ثببت   http://Port.health.gov.ir/mfdc/epi/immunizationدرقسمت ایمن سازی پورت ببه آدرس   AEFIمراقبت اطلاعات 

 گردد.

 تکمیل گردد. 2فرم شماره  -2

 (تکمیل گردد.3ساعت بررسی انجام وفرم بررسی )فرم شماره48حد اکثر تا  -3

کمیته عوارض پس از ایمن سازی شهرستان ودانشگاه وطبقه بندی با توجه به اطلاعات حاصبله از فبرم بررسبی وبررسبی مبدارک موجبود        تشکیل

 )پرونده بیمارستان و....(برای موارد فوت وسایر موارد شدیدی که شکوائیه

سال صورتجلسه کمیته مذکور ببه مرکبز مبدیریت    داشته ویا برحسب صلاحدید درجهت اصلاح برنامه قبایستی در کمیته مطرح شوند . ار -4

 بیماریها

ارسال فرم بررسی وصورتجلسه کمیته عوارض ناخواسته ایمن سازی شهرستانی ودانشگاهی وپرونده کامل بیمارستانی )در صورت بستری  -5

ش مورد فوت ، نتبایج اولیبه بررسبی    ونهایتا تا پیان ماه گزارش مورد با توجه به اهمیت اقئام سریع در مواقع گزار در اولین فرصتشدن ( 

موارد منجر به فوت شامل شرح حال وتعیین تاریخ وزمان بروز واکنش / واکنش ها ، بیماریهای زمینه ای قبلی و.... ترجیحبا فبرم بررسبی    

صورتجلسبه   تکمیل شده را به مرکز مدیریت بیماریها ارسال نمایید ونهایتا در اولین فرصت وبه محب  تکمیبل سبایر مسبتندا ت شبامل     

 کمیته دانشگاه ، شهرستان،پرونده بیمارستانی وآزمایشات جهت طرح در کمیته کشوری اقدام فرمایید.

 ب( عوارض غیر فوری :  

 عوارض غیر فوری باید پس از دریافت گزارش ، در پورت ثبت شوند . نحوه گزارش دهی موارد اعم از فوری وغیر فوری به شرح ذیل است: 

(ویبک فبرم لیبت خطبی     2داری عارضه غیر فوری یک فرم انفرادی گزارش عارضه ناشی از واکسیناسبیون ) فبرم شبماره    بررای هر بیمار  -1

( تکمیل ومطابق فرایند گزارش دهی ، به مرکز بهداشت شهرستان ارسال گردد ، چنانچه مورد عارضه فوری تلقی گردید عبلاوه  1)شماره 

 رسال گردد.نیز تکمیل وا 3بر فرم های مذکور فرم شماره 

کلیه موارد ارسالی ) فوری وغیر فوری( از مراکز در مراکز بهداشت شهرستان طبق لیست خطی موارد عبوارض ناشبی از واکسیناسبیون )     -2

 3( تنظیم وبه مرکز بهداشت دانشگاه ارسال تادر پورت ثبت گردد )چنانچه دسترسی شهرستانی وجود ندارد (وفبرم شبماره   1فرم شماره 

 در مرکز بهداشت شهرستان نگهداری گردد.3و2و1بودن مورد وتکمیل شدن( ویک نسخه از فرم های شماره )درصورت فوری

(موارد فوری درطول ماه گزارش دهی تکمیل وبه مرکز بهداشت شهرستان ودانشگاه ارسال تا جمبع اوری وببه مرکبز    3فرم بررسی )شماره -3

 مدیریت بیماریها ارسال گردد.

 : نحوه تکمیل فرم شماره یک

 این فرم ، موارد ذیل را به ترتیب ذکر نمایید. 12تا1درقسمت های 

 نام استان -1

 نام دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی، -2

 تاریخ ارسال گزارش:  -3

 نام شهرستان:  -4

 نام ونام خانوادگی بیمار: -5

 جنسیت بیمار را ثبت نمایید . مذکر یا مونث: -6

 نوع گزارش فوری یا غیر فوری ثبت شود: -4

 بستری:  چنانچه مورد در بیمارستان بستری است /بوده است، گزینه بلی در غیر اینصورت گزینه خیر را انتخاب نمایید -8
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درمبانی روسبتایی ، تبیم سیار،بیمارسبتان،      –درمانی شهری،مرکز بهداشضبتی   -نوع واحد گزارش دهنده )خانه بهداشت ، مرکز بهداشتی -1

 طب خصوصی و....(را ثبت نمایید .مثلا خانه بهداشت زایشگاه ، پایگاه بهداشتی ، م

2-  
هفته یا 38چنانچه سن کودک کمتر از یکسال است سن حاملگی را بنویسید وبرحسب اینکه عدد مذکور هفته یا ماه حاملگی است ، ذکر نمایید . مثلا  -3

 ماه5

 چنانچه سن کودک کمتر از یکسال است وزن زمان تولد را برحسب گرم بنویسید. -4

 یخ تولد بیمار :تار -5

 ا سال-5گروه سنی مورد راثبت نمایید .مثلا  -6

 تاریخ ایمنسازی -4

 درج کنید 2نوع واکنش را مطابق با علامت /علائم لیست شده درفرم شماره  -8

 نام واکسن / واکسن های دریافت شده را درج نمایید -5

 شماره سریال واکسن / واکسن های دریافت شده  -11

 کره و....(–فرانسه –کر شود )ایرانی کشور /کارخانه سازنده واکسن ذ -11

 تاریخ بروز)شروع ( عارضه را درج نمایید: -12

 تاریخ مراجعه بیمار به مرکز گزارش دهنده. -13

نامشبخص ) در صبورت تغییبر مکبان ونببودن امکبان پیگیبری مبورد(را درج          -فبوت  -تحبت درمبان   -عارضه ماندگار –عاقبت: یکی از موارد بهبودی  -14

توجه : درموارديكهه  مح  تکمیل بررسی ونهایتا برای کلیه موارد تاپایان ماه گزارش دهی درلیست خطی وپورت ثبت شود. نمایید.درموارد فوری به

 درج گردد. "فوت "فوت گزارش مي گردد در زمان ثبت درپورت حتما گزينه 

، به مح  تعیین در پورت وفرم هبای مربوطبه    تشخیص نهایی بیماری ) در موارد فوری کهئامکان در ج تشخیص نهایی درهنگام گزارش وجود ندارد -15

 ثبت وتکمیل گردد(.

ناشبناخته ، تعیبین    -5واکنش تزریق   -4همزمانی  -3اشتباه در برنامه )خطای برنامه(  -2واکنش واکسن  -1طبقه بندی عارضه شامل یکی از موارد  -16

اولین فرصت ونهایتا تاپایان ماه گزارش دهی اصلاح یا به همان صورت در  در موارد فوری با توجه به برداشت اولیه درپورت ثبت گردد ودر ودرج گردد.

مبه  پورت ثبت گردد. مثلا برداشت اولیه از مستندات در زمان گزارش حاکی از بروز خطای برنامه است پس در زمان ثبت در پورت گزینبه خطبای برنا  

شد بدون تغییر در پورت باقی بماند در غیر اینصورت گزینه های دیگبر را مبثلا   ثبت گردد ودرصورتیکه پس از پایان بررسی همان خطای برنامه تایید 

یلبز ببه   واکنش واکسن و.... را انتخاب نمائید . بدیهی است در مورد موارد غیر فوری که در طول ماه ثبت می شوند پس از طبقه بندی قطعی ثبت ، ون

 بازنگری ندارند.

گ، بستری در بیمارستان ، هر نوع واکنش ومواردی که در جامعه ایجاد نگرانی کرده وببروز خوشبه عبوارض(    انجام بررسی برای کلیه موارد فوری )مر  -17

ثببت  فرم بررسی تکمیل وتا پایان ماه گزارش دهی به مرکز مدیریت بیماریها ارسال گردد.در این قسمت هم گزینه بلی ببرای مبوارد مبذکور انتخباب و    

بلی پاسخ داده شبده   2جه به امکان بروز خطای برنامه ومیکروپلان دانشگاه،لزوم انجام بررسی آنهادر فرم شمارهگردد.ضمن آنکه کلیه مواردی که با تو

شبده   است نیز در پورت گزینه بلی انتخاب ودرج گردد . بدیهی است یک نسخه از فرم بررسی کلیه مواردی که انجام بررسی در مورد آنها علامبت زده 

.) همانگونه كه در بالا ذكر شد فقط يك نسخه از فرم بررسي موارد ان مربوطه ودانشگاه ، بایستی نگهداری گردداست در مراکز بهداشت شهرست

 فوري بايستي به مركز مديريت بيماريها ارسال گردد(

ن خوشه تلقی می نمایبد  شهرستان چنانچه با توجه به مراکز گزارش دهنده وبررسی های بعمل آمده عارضه هایی را بعنوا AEFIخوشه :فوکال پوینت  -18

دانشگاه با مشاهده وجود خوشه پبس از بررسبی    AEFIگزینه بلی را انتخاب ودر غیر اینصورت گزینه خیر را انتخاب نمایند .بدیهی است فوکال پوینت 

واهد کرد ، در غیبر اینصبورت ،   وتائید مجدد ، فیلد ثبت شده به صورت خوشه را به همان صورت ن یعنی انتخاب بلی تایید ودر واقع تغییری اعمال نخ

 )تائید نکردن خوشه( کلیه مواردی که خوشه تلقی وبلی انتخاب گردیده با گزینه خیر علامت گذاری وبه شهرستان مربوطه اعلام نمایند.

رضه خطای برنامه ببه علبت تکنیبک    اقدامات انجام یافته : با توجه به طبقه بندی مورد اقدامات انجام شده را از لیست انتخاب نمایید . مثلا چنانچه عا -15

 خواهد بود. "آموزش /باز آموزی واکسیناتوردر زمینه تکنیک تزریق"تزریق بود اقدام انجام یافته 

 :2نحوه تکمیل فرم شماره 
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 مارستان(مرکز انجام واکسیناسیون را، علامت بزنید) به عنوان مثال، خانه بهداشت یا بی عنوان، "نوع واحد گزارش دهنده "درقسمت  -1

 مربوطه را ذکر نمایید وسپس نام شهرستان ،شهر ویا روستا را وارد کنید. نام مركز، "نام محل واکسیناسیون  "درقسمت  -2

نام، نام خانوادگی وتاریخ تولد، نام پدر وملیت وی را وارد نمایید وجنسیت وی را مشبخص کنیبد. حتمبا آدرس دقیبق      "مشخصات فردی "درقسمت، -3

نه شده را برای ارتباطات بعدی وپیگیری عارضه ، ثبت کنید.همچنین چنانچه سن کودک کمتر از یکسال است، سبن حباملگی ) ببا    وتلفن فرد واکسی

 توجه به عدد ثبت شده ، دور هفته یا ماه را دایره بکشید( ووزن زمان تولد را برحسب گرم درج نمایید.

 یافتی توسط بیمار را طبق جدول، تکمیل کنید.درقسمت مشخصات واکسن، نوع ومشخصات واکسن/ واکسن های در -4

، هریک از عارضه های مشاهده شده در بیمار را در ستون مربوطه با علامت ضربدر مشخص نماییبد. ببدیهی اسبت     "عوارض مشاهده شده"درقسمت -5

سیدند قسبمت علائبم سبنرومیک را    تنها توسط پزشک چنانچه با توجه به مجموع علائم گزارش شده به تشخیص واحدی ر  )علتی(علائم سنرومیک 

ر تکمیل نمایید. به عنوان مثال در قسمت علامتی موردی دو علامت از سه علائم کاهش سطح هوشیاری، تشنج ویا تغییر آشکار رفتباری را داشبت د  

 قسمت سندرومیک آنسفالوپاتی علامت زده شود.

 ینه بلی ودر غیر اینصورت گزینه خیر را علامت بزنید.دراین قسمت چنانچه عارضه منجر به بستری شدن دربیمارستان شده گز -6

 را علامت بزنید. "بهبود "اگر عارضه کاملا برطرف شد وحالت بالینی فرد به حالت قبل از تزریق واکسن بازگشت ، گزینه "عاقبت بیمار "درقسمت -4

 را علامت بزنید "تحتدرمان"،گزینه اگر حال بیمار تحت درمان ودر جهت بهبودی است وبرطرف شدن کامل عارضه زمان می برد  -

هفته پس از واکسیناسیون ، فوت کرد وهیچ بیماری خاص یبا دلیبل قاببل قببول دیگبری ببرای مبرگ وی در دسبترس نببودن          4اگر بیمار درفاصله  -

 را علامت بزنید. "مرگ"گزینه

 را علامت بزنید.  "رعارضه ماندگا"اگر بیماردراثر تزریق واکسن، دچار عوارض پایدار)مثلا فلج ( گردید ، -

 را علامت بزنید. "نامعلوم  "اگر دسترسی به بیمار برای تعیین عاقبت عارضه بدلایل مختلف )تغییر مکان و......( امکانپذیر نشد گزینه  -

 سمت وشماره تلفن تکمیل فرمائید –مشخصات گزارشگر را شامل نام ونام خانوادگی  4در قسمت      4

 را تکمیل وامضاء نمائید.تاریخ گزارش  8در قسمت  -8

 قسمت بخش پیگیری در مرکز بهداشت مسئول واحد گزارش دهنده طبق روند گزارشدهی تکمیل گردد. -5

 نحوه تکمیل فرم شماره سه:

مقابل نام بررسی کننده،  نام دانشکده یا ئانشگاهی که عوارض در آنجا اتفاق افتاده است ونام شهرستان وتاریخ تکمیل فرم بررسیرا وارد نمایید . در -1در قسمت 

 نام پزشک پیگیری کننده عارضه به همراه شماره نظام پزشکی وی ن وارد شود.

 در قسمت شماره تلفن ، شماره ای که سریعترین امکان تماس با پزشک پیگیری کننده را مقدور می سازد، وارد کنید .

 شماره نمابر وآدرس پزشک پیگیری کننده را نیز یادداشت نمائید.

)مشخصات مکان تلقیح واکسن(، نام محلی را که تلقیح واکسن مشکوک به ایجاد عارضه در آنجا انجام شده است، نبام فبرد تزریبق کننبده واکسبن       -2درقسمت

 مربوطه ، آدرس وتلفن محل واکسیناسیون را یادداشت نمائید.

)روز،ماه وسال( ، سن ، جنس، ملیت، آدرس وتلفن بیمار را برای مواردی که احتیاج به  : )مشخصات بیمار(، نام ونام خانوادگی ، نام پدر، تاریخ تولد، 3در قسمت 

ه دایبره  پیگیری بعدی دارد ، یادداشت نمائید. همچنین چنانچه سن کودک کمتر از یک سال است سن حاملگی ) با توجه به عدد ثببت شبده دور هفتبه یبا مبا     

 بکشید(ووزن زمان تولد را درج نمایید.

(مشخص کنید که هرکدام از  AEFI: ) مشخصات عارضه(، علائم ونشانه های عارضه را تعیین نمایید ودر شرح حالی که می نویسید )فوکال پوینت4در قسمت 

اسیون ، وارد نمایید.در قسمت تاریخ انجام واکسین 14علائم چه مدت به طئل انجامیده وسپس با توجه به مشکلات بیمار ، تشخیص نهایی را در مقابل قسمت 

ه اولین علائم ونشانه تاریخ دقیق تلقیح واکسن مشکوک به ایجاد عارضه را باقید ساعت ، روز، ماه، سال، وارد کنید . در قسمت تاریخ شروع عارضه ، تاریخی را ک

وشروع عارضه ن مدت زمان بین تزریق  های عارضه مشاهده شده با ذکر ساعت ن روز، ماه، سال وارد نمائید.در قسمت فاصله زمانی بین انجام واکسیناسیون

شب ، 8صبح ن واکسن سیاه سرفه را دریافت کرده ودر ساعت 11واکسن تابروز نشانه های عارضه را محاسبه کنید.) به عنوان مثال: اگر کودکی در ساعت 

رضه چند روز یا چند هفته پس از تزریق واکسن ، ایجادشده ساعت را وارد نمایید، اگر عا11دچارگریه بیش از حد وبی قراری شده است ، در مقابل فاصله زمانی 

 در مقابل

 

 

 

 

 



18 
 

 

سیناسبیون ،پبس از   موارد فوق ، تعداد دقیق روزها وهفته ها را یادداشت نمایید.در مقابل اقدامات انجام شده به منظور رفع عارضه ، توضبیح دهیدکبه مرکبز واک   

 برای رفع مشکل بیمار ، انجام داده است. دریافت گزارش عارضه دراثر واکسن نچه اقداماتی را

بوده )آیا عارضه منجر به بستری شدن بیمار در بیمارستان شده (، اگر شدت عارضه به حدی بود که کنترل آن با روشهای معمول وسرپایی ، مقدور ن5در قسمت 

بلی را علامت بزنید ونبام بیمارسبتان ن تباریخ بسبتری شبدن وتعبداد        وبه ناچار بیمار مدتی ) ازچند ساعت تا چند روز(در بیمارستان بستری شده است، گزینه

 علامت بزنید.روزهای بستری به دلیل عارضه را وارد نمائید . اگر عارضه با اقدامات معمول ، رفع شد ومشکلی بیمار را تهدید نمی کرد ، گزینه خیر را 

 ده از تزریق واکسنن فوت کرده است، فوت را علامت زده وتاریخ فوت بیمار را یادداشت نمائید.: )پیامد عارضه(، اگر بیمار در اثر عارضه به وجود آم6درقسمت 

ل رفبع  اگر بیمار دراثر تزریق واکسن، دچار عارضه پایدار)مثلا فلج(گردید، عارضه ماندگار را علامت بزنید .اگر عارضه پبس از مبدتی ببه صبورت کامب      -

ن قبل از تزریق واکسن شده است، گزینه بهبود را علامت بزنید . اگر دسترسبی ببه بیمبار ببرای تعیبین      گردیده است وحال عمومی بیمار ، مشابه زما

را علامت بزنید . اگر برای بیمار حالتی جدا از موارد فوق به وجود  "نامعلوم  "عاقبت عارضه بدلایل مختلف )تغییر مکان و.....( امکان پذیر نشد گزینه 

 ت بزنید ودر قسمت توضیحات به طور کامل ، تشریح کنید.آمده ، سایر موارد را علام

مکبان بررسبی   ) آیا سابقه قبلی عارضه ناشی از واکسن دربیمار یا خواهران وبرادران  او وجود دارد (، با توجه به سابقه بیمار وپرونده وی در صبورت ا 4درقسمت 

ن وبرادران وی ، عارضه ناشی از تزریق واکسن دیده شده است یا خیر؟ اگر چنین عارضه ای وجود نمائید که آیا تا به حال در خانواده فرد ، به عنوان مثال خواهرا

 داشتهن نوع عارضه وسن بروز ونوع واکسن وشماره نوبت واکسن را ذکر فرمائید.

ا که مشکوک به ایجاد عارضه است به همراه ) مشخصات واکسن یا واکسن هایی که در روز انجام واکسیناسیون در یافت نموده است( ، نام واکسنی ر 8درقسمت 

ه است )به عنبوان مثبال   مشخصات دقیق آن ، از قبیل نام کارخانه سازنده ، شماره سریال، تاریخ انقضاء واکسن، ناحیه ای از بدن را که تزریق در انجا انجام گرفت

، همچنین تعداد دفعات قبلی که بیمار واکسن مربوطبه را دریافبت نمبوده اسبت ،     عضله بازو یا ران(، روش تزریق) به عنوان مثال : تزریق جلدی ویا زیر جلدی( 

 تعیین کنید.

 به علاوه مشخصات ذکر شده را برای سایر واکسنهایی که بیمار درروز واکسیناسیون دریافت نموده است در محل تعیین شده ، قید کنید.

از تزریق واکسن مشکوک بهایجاد عارضه ، دریافت نموده اسبت  را ببه همبراه مشخصبات ایبن       واکسن یا واکسن هایی که در فاصله چهار هفته قبل 5درقسمت 

 واکسنها از جمله کارخانه سازنده ، شماره سریال وتاریخ انقضاء ، یادداشت کنید.

ن را به دقت بررسبی نمائیبد وسبپس    ) نحوه نگهداری وتزریق واکسن( به منظور پرکردن این قسمت ، شرایط نگهداری ، حمل ونقل وتزریق واکس11در قسمت 

 مطلوب بودن یا نبودن شرایط را تعیین کنید. مثلا زنجیره سردواکسیناسیون را بررسی کنید وببینید که:

 آیاحمل ونقل واکسن توسط اتومبیلهای مناسب وبارعایت کردن درجه حرارت مناسب برای واکسن صورت گرفته است یا خیر؟ -

 ق شرایط تعیین شده برای واکسن مورد نظر هست یاخیر؟آیا شرایط نگهداری واکسن ،طب -

 آیا درزمان تزریق واکسن از شرایط وتجهیزات استریل مناسب ،، از قبیل سرنگ های مناسب استفاده شده است یا خیر؟ -

ببه فبردی کبه در اثبر تزریبق      آیا با توجه به مشخصات حلال در مجموع ، نوع حلال برای تزریق منایب است یا خیر ؟در نهایت این دوز تزریق شبده   -

 واکسن دچار عارضه شده است ن دوز مناسب وتوصیه شده برایواکسن مذکور بوده است یا خیر؟

در مورد وجود گزارش مشابهی از عارضه فوق از همان ویال واکسن در آن شهرستان بررسی ونتیجه را در قسبمت خیبر یبابلی علامبت بزنیبد ودر      11در قسمت 

 تر مرقوم فرمائید.صورت نیاز توضیح بیش

 در مورد وجود گزارش مشابه با عارضه فوق بدون دریافت واکسن در آن شهرستان بررسی ونتیجه را در قسمت خیر یا بلی علامت بزنید ودر صورت12درقسمت 

 نیاز توضیح بیشتر مرقوم فرمائید.

یجاد شده توسط ان انجام شده است، عارضه را طبقه بندی نمائید . چنانچبه  طبقه بندی(، با توجه به بررسی هایی که در مورد واکسن وعارضه ا1 13در قسمت 

ل بوده ویا شرایط در بررسی مشخص شد، عارضه ایجاد شده ن ناشی از اشتباهاتی بوده است که در برنامه واکسیناسیون انجام گرفته است مثلا تزریق، غیر استری

طبقه بندی کنید. چنانچه واکنش ناشی از ماهیت واکسن مورد استفاده بوده است  "خطای برنامه  "را  نگهداری وحمل ونقل واکسن ، مناسب نبوده است عارضه

ست عارضبه  مثلا واکسن ثلاث تزریق شده وکودک تب کرده است به عبارتی دیگر عارضه دیده شده جزء عوارض شناخته شده ومورد انتظار واکسن تزریق شده ا

ید . چنانچه عارضه مشاهده شده به ایمن سازی مربوط نباشد وبه دلیل بیماری فرد در زمان تزریق واکسن یا وجود بیماری طبقه بندی کن "واکنش واکسن  "را 

طبقه بندی نمائید . چنانچه عارضه حاصله جزء هیچ یک از طبقه بندی های بالا نباشد وبه دلایبل ناشبناخته    "همزمانی "زمینه ای ایجاد شده باشد ، عارضه را 

 طبقه بندی نمائید. "ناشناخته "شود ، عارضه را  ایجاد
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 با توجه به شرح حال، تشخیص نهایی بیماری توسط پزشک بررسی کننده ، ثبت گردد. 14در قسمت 

یته شهرستانی ، در صورتیکه تشخیص نهایی عارضه توسط پزشک بررسی کننده مقدور نباشد، مراتب در کم AEFIنظریه نهایی کمیته شهرستانی  15در قسمت 

 ، مطرح وتصمیم گیری شود.

، در صورتیکه تشخیص نهایی کمیته شهرستانی مقدور نگردید ، مراتب در کمیته دانشگاهی مطرح وتصمیم  AEFIنظریه نهایی کمیته دانشگاهی  16در قسمت 

 گیری شود.

 

 

 به خاطر داشته باشیم :

 به دلایل ذیل گزارش نکنند: راAEFI کار کنان بهداشتی سطوح محیطی ن ممکن است موارد

 .بی توجهی: به مسئله ارتباط ایمن سازی وپیامد نامطلوب حاصل از آن ، توجه نمی کنند 

 .بی اطلاعی: از مراحل وسیستم گزارش دهی ن اطلاعی ندارند 

 .بی علاقگی: این مسئله برای آنها جالب توجه نیست وبه فرم گزارش دهی دقت نکرده اند 

 رش عارضه منجربه  توبیخ شود ، می ترسند.ترس: از اینکه گزا 

 .احساس تقصیر )مقصر بودن(: خود را در بروز این عارضه وپیامد نامطلوب ، مقصر می دانند 

 .عدم اعتماد به نفس : از داشتن ارتباط پیامد نا مطلوب گزارش شده با واکسن زده شده ، مطمئن نیستند 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

توجه داشته باشید : در صورت بروز عارضه پس ازواکسنهای غیرروتین مانند مننژیبت ،  

ن عوارض نیز مشمول گزارش دهی می گردند. لبذا مراتبب بایبد ببه نحبو      هاری و..... ای

مقتضی ضمن اموزش های لازم به پرسبنل بخبش دولتبی ببه سبایر ارگانهبایی کبه در        

واکسیناسیون نقش دارند مانند مطب های خصوصی ، بیمارستانهای خصوصی ، ارتش ، 

 سازمان تامین اجتماعی و....... رسانده شود.
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33شتي درماني ويژه ي مشاوره تالاسمي                            سه ماهه ......... سال .........گزارش فعاليت مركز بهدا  

 از: مركز بهداشت شهرستان :        از: مركز بهداشتي درماني ويژه ي مشاوره تالاسمي :                                                    

 به :معاونت بهداشتي دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي:                                                                                                   مركز بهداشت شهرستان:     :به 

    :s1:      S2:      S3د كل زوج هاي مراجعه كننده به تيم مشاوره       تعدا    (:                                                     (  S1تعداد كل زوج هاي مراجعه كننده به آزمايشگاه
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 *نیاز به گزارش از سطح مرکز بهداشت شهرستان به سطح بالاتر نیست ، ولی باید از طریق واحدهای بهداشتی در سطوح شهرستان پیگیری شود.

 نام ونام خانوادگی تکمیل کننده فرم:                                 تاریخ
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 3اعلام مشخصات زوج هاي ناقل تالاسمي /مشكوك نهايي                                                                          

 33روز........ماه ...... سال .........

 از مركز بهداشتي در ماني ويژه مشاوره ي تالاسمي ................................

 ..........................................به : مركز بهداشت شهرستان........

 

 سلام علیکم 

 به این وسیله زوج با مشخصات زیر جهت مراقبت برابر دستور العمل وفلوچارت مربوط معرفی می شوند.    
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 ود.(.با توجه به وضعیت زوج اقدامهای زیر توصیه می شود ) بدیهی است در صورت تغییر وضعیت زوج بر اساس فلوچارت مراقبت اقدام ش   

و....( وپیگیری جهت انجام  IUDاموزش وترغیب زوج مشکوک نهایی جهت استفاده از وسایل مطمئن پیشگیری از بارداری ) قرص، کاندوم،     

 آزمایشات تکمیلی )در صورت وقوع بارداری قبل از انجام آزمایشهای تکمیلی ، زوج ها فورا به این مرکز ارجاع شوند(.

و....( وپیگیری جهت انجام مرحله  IUDوج ناقل تالاسمی جهت استفاده از وسایل مطمئن پیشگیری از بارداری)قرص، کاندوم، آموزش وترغیب ز    

 ، زوج ها فورا به این مرکز ارجاع داده شوند(. PND. )در صورت بارداری قبل از انجام مرحله اول  PNDاول 

 را انجام داده اند(. PNDبارداری )زوج هایی که مرحله اول 11حدود هفته  PNDمراقبت از زوج وارجاع جهت انجام مرحله دوم     

 

زوج هایی که یکی از آنها سالم ناقل)مینور(ودیگری مشکوک نهایی تشخیص داده شود نیز در گروه زوج های مشکوک نهایی طبقه بندی  -1

 هایی تشخیص داده شده باید انجام گیرد.می شوند وپیگیری های لازم جهت انجام آزمایشهای تکمیلی در فردی که مشکوک ن

 

 

 

 
 

 

 

 5فرم شماره
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ی فرم وتاریخ تکمیل  جه : مشخصات تکمیل کنندهاستفاده از جدول عملکرد استراتژی سوم درپشت فرم: بلی      خیر       )تو پشت فرم : بلی       خیر      استفاده از جدول مهاجرت در 

 درپشت صفحه نیز ثبت شود(.

 امضاء:                                  نام ونام خانوادگی تکمیل کننده فرم :                                  سمت:                                    تاریخ:          
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سه                                                          گزارش مراقبت ويژه زوج هاي ناقل تالاسمي /مشكوك نهايي ، نوزادان متولد شده وعملكرد استراتژي سوم                                                           

 33ماه... سال...

 از مركز: بهداشتي درماني روستايي/شهري.............                                 بهداشت /پايگاه بهداشتي ...............                                         از : خانه ي

 به: مركز بهداشت شهرستان..............................                                    به: مركز بهداشتي درماني روستايي/شهري.............                                
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 )گزارش فعاليت مركز بهداشتي در ماني ويژه مشاوره تالاسمي (4راهنماي تكميل فرم شماره 

 امضاء      نام ونام خانوادگي تكميل كننده فرم:                                      سمت:                      تاريخ:                     
104 
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ه هر سه استراتژی ( تهیه شده است وتوسط تیم مشاوره در پایان این فرم جهت گزارش فعالیت مرکز بهداشتی در مانی ویژه مشاوره ی تالاسمی )دفاتر مربوط ب

سال می کنبد  هر فصل تکمیل وبه مرکز بهداشت شهرستان ارسال می شود.. مرکز بهداشت شهرستان نیز فرم مذکور را به معاونت بهداشتی دانشگاه/دانشکده ار

یها ارسال می کند.گزارش از سطح مرکز بهداشت شهرستان ببه سبطوح ببالاتر ) از طریبق     ودر نهایت معاونت بهداشتی دانشگاه /دانشکده به مرکز مدیریت بیمار

 رایانه وبرنامه ی نرم افزاری که در ادامه ار سال خواهد شد انجام می شود.

زوج های متقاضی ازدواج مراجعه قسمت بالای فرم با توجه به واحد گزارش دهنده ودریافت کننده گزارش تکمیل می شود ، در اولین کادر بالای فرم تعداد کل 

تژی هبای اول ،دوم  کننده به آزمایشگاه در استراتژی اول از آزمایشگاه مربوط اخذ و نوشته می شود . سپس تعداد کل مراجعه کنندگان به تیم مشاوره از اسبترا 

 وسوم )براساس دفاتر مربوط نوشته می شود .

 ثبت می شود.4زیر از دفاتر استراتژی اول،دوم وسوم استخراج ودر فرم شماره  توجه: درپایان هرفصل مشخصات زوج ها با ویژگیهای

مشبکوک نهبایی شبناخته    استراتژی اول :افراد متقاضی ازدواج که آزمایشها واقدامهای لازم را بر اساس الگوریتم کشوری انجام داده وبه عنوان زوج ناقل ویا زوج 

ه اند یا گواهی ازدواج دریافت کرده اند ویا پس از گذشت سه ماه از شناسایی اولیه جهت پیگیری های بعدی مراجعه شده اند ، اعم از اینکه از ازدواج منصرف شد

 تکمیل وگزارش می شوند.4نکرده اند ، در فرم شماره 

هبم  4در فرم شبماره   5بر تکمیل فرم شماره استراتژی دوم : تمام والدین بیماران تالاسمی مراجعه کننده به تیم مشاوره که جهت مراقبت ارجاع شده اند علاوه 

 گزارش نمی شوند.4تکمیل شده در فرم شماره  5گزارش می شوند، ولی برای والدین بیمارانی که شرایط بارداری /باروری ندارند، فقط فرم شماره 

کشوری انجام داده وبه عنوان زوج ناقبل ویبا زوج مشبکوک     استراتژی سوم : تمام زوج های که مراحل آزمایشهای تالاسمی واقدام های لازم را بر اساس الگوریم

هم گزراش شوند . زوج هایی که قبل از اتمام ازمایشها جهت پیگیری بعدی طی سه  4باید در فرم شماره  5نهایی شناخته شده اند ، علاوه بر تکمیل فرم شماره 

 یگیری از طریق مرکز بهداشت شهرستان فراهم شود.گزراش می شوند تا امکان پ4ماه گذشته مراجعه نکنند ، در فرم شماره 

  

 

 

 

 

 

 

 

 بر اساس دستور العمل دفاتر مربوط تکمیل می شود . 4و 6،5،4،3،2ردیف: به ترتیب از یک تا آخر شماره گذاری می شود . ستون های 1ستون 

ه ملی یا شماره شناسنامه در زیر نام ونام خانوادگی هریبک از زوج  : مشخصات زوج هابه طور دقیق وبر اساس شناسنامه تکمیل می شود . در ضمن شمار1تذکر 

 ها نوشته شود.

 ماه و سال نوشته شود. ': ثبت همه تاریخ ها به صورت روز 2تذکر 

زوج »یبا  « لاسبمی زوج ناقبل تا »(: با توجه به نتیجه آزمایش ها واقدام های انجان شده ، دریکبی از سبتون هبای     S2و S1)طبقه بندی نهایی ویژه ی  8ستون 

 علامت ضربدر گذاشته می شود .« مشکوک نهایی

ه ودر درصورتی که یکی از زوج ها سالم ناقل )مینور(تشخیص داده شود ودیگری مشکوک نهایی ، هردو تحت عنوان زوج های مشکوک نهایی طبقه بنبدی شبد  

 ستون مربوط علامت ضربدر زده می شود.

» ، « انصبراف »با ذکر تاریخ (: نتیجه مشاوره با ذکز تاریخ وبا توجه به نوع استراتژی در یکی از ستون هبای   ) نتیجه مشاوره ویژه تالاسمی 5ستون 

 ارجاع جهت مراقبتز علامت ضربدر زده می شود .» و« عدم مراجعه بیش از سه ماه» ،« ازدواج

ریک از زوج های ناقل درج می شود ، بدیهی اسبت در  ) شهرستان محل سکونت (: دراین ستون فقط نام شهرستان محل سکونت فعلی ه11ستون 

 خصوص محل سکونت زوج های استراتژی دوم وسوم فقط نام یک شهرستان نوشته می شود.

 

 

 

 

 عه بیش از سه ماه دراستراتژی اول وسوم عبارت است از: تفاوت گزارش عدم مراج

  عدم مراجعه در استراتژی اول به پیگیری توسط مرکز بهداشت شهرستان نیاز ندارد 

   عدم مراجعه در استراتژی سوم به پیگیری توسط مرکز بهداشت شهرستان نیاز دارد . این پیگیری ببه

کز بهداشتی درمانی مربوط انجام می شود ونیبازی ببه   صورت تلفنی ویا مکاتبه اداری وبا مشارکت مرا

 گزارش به معاونت بهداشتی دانشگاه/دانشکده ومرکز مدیریت بیماریها نیست
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 ) اعلام مشخصات زوج هاي ناقل تالاسمي /مشكوك نهايي(5را هنماي تكميل فرم شماره 

 

 

وج ناقل شناسایی شده از هر سه استراتژی ) ناقل تالاسبمی یبا مشبکوک نهبایی (، توسبط کارشبناس/       این فرم پس از انجام مشاوره ویژه ی تالاسمی برای هر ز

برنامبه   کاردان تیم مشاوره ویژه ی تالاسمی تکمیل وپس از امضای پزشک مشاوره ویژه ی تالاسمی به مرکز بهداشت شهرستان ارسال مبی گبردد . کارشبناس   

به نشانی زوج ها وپس از امضای رئیس مرکز بهداشت وثبت دردبیرخانه این مرکز ، فرم را به مرکز /مراکز بهداشتی  تالاسمی در مرکز بهداشت شهرستان با توجه

ت مربوط ارجاع درمانی مربوط ارسال می کند وپزشک مسئول مرکز بهداشتی درمانی با توجه به محل سکونت زوج اصل فرم را به پایگاه بهداشتی یا خانه بهداش

 آن واحد بهداشتی دریافت کننده فرم ، اقدام های بعدی را براساس نوع مراقبت وپیگیری های تعیین شده انجام خواهد داد. می دهد. پس از

 تذکر: یک برگ تصویر فرم باید توسط کارشناس برنامه تالاسمی در مرکز بهداشت شهرستان بایگانی شود.

رج می شود . نام مرکز بهداشت شهرستان دریافت کننده فرم ونام مرکبز بهداشبتی درمبانی ویبژه     تاریخ تکمیل فرم ، به تفکیک روز/ماه/سال درقسمت مربوط د

 مشاوره تالاسمی ارسال کننده فرم درقسمت های مربوط نوشته می شود.

ی تالاسبمی ونشبانی دقیبق محبل     مشخصات زوج شامل نام ونام خانوادگی همراه با شماره شناسنامه با شماره ملی ، نام پدر، نوع اسبتراتژی ، نتیجبه آزمایشبها   

 سکونت ) براساس ثبت در دفاتر مربوط به هر یک از استراتژی ها (درج می شود.

 نوع اقدام)مراقبت وپیگیری مورد نیاز (در مربع کنار هراقدام با علامت ضربدر مشخص می شود.

 توجه:

ام های توصیه شده مربوط به زمان مشاوره وبا توجه به وضبعیت فعلبی   اقدام یا اقد 1ممکن است برای برخی از زوج ها بیش از یک اقدام توصیه شود -1

انجبام  » ویا « تمایل به استفاده از روش های مطمئن دائمی پیشگیری از بارداری » زوج ها است(، بدیهی است در صورت تغییر وضعیت زوج ها مثل 

 ت اقدام نمود .،باید با توجه به وضعیت جدید زوج ها وبر اساس فلوچارت مراقب« زایمان 

ام با توجه به ضرورت پیگیری زوج های مشکوک نهایی توسط سیستم مراقبت ،این زوج ها باید به تیم مشاوره ارجاع شوند. تیم مشباوره پبس از انجب    -2

یص داده شبوند ،  آزمایش های تکمیلی ، در ستون مربوط  تاریخ آزمایش مجدد ونتیجه ان را درج می کند . چنانچه زوج ، هردو ناقل تالاسمی تشبخ 

 نحوه مراقبت از آنها در همین فرم تعیین وجهت اقدام بعدی به مرکز بهداشت شهرستان ارسال می شود . ولی اگر در آزمایش های تکمیلی مشبخص 

ت ضربدر زده مبی  شد که یک یا هردو زوج ، ناقل تالاسمی نیستند در مربع قطع پیگیری به دلیل اینکه یک یا هردو زوج ناقل تالاسمی نیستند علام

 شود . این فرم به مرکز بهداشت شهرستان واز ان طریق به مرکز بهداشتی درمانی مربوط ارسال می شود.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

از طريق مكاتبه اداري به 5چنانچه يك يا هردو زوج ساكن شهرستان ديگري باشند ، بايد فرم شماره 

 معاونت بهداشتي دانشگاه/ دانشكده ارسال شود
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 :) گزارش مراقبت ويژه زوج هاي ناقل تالاسمي /مشكوك نهايي ، نوزادان متولد شده وعملكرد استراتژي سوم(6راهنماي تكميل فرم شماره 
 وج های ناقل تالاسمی / مشکوک نهایی بر اساس فلوچارت ودستورالعمل مربوط انجام می شود وپیگیری های لازم به صورت ماهانه توسط کارکنبان مراقبت از ز

در مباه   وج هابهداشتی در مراکز بهداشتی درمانی شهری /پایگاه بهداشتی/خانهی بهداشت انجام شده وگزارش آن هر سه ماه یک بار ) براساس اخرین وضعیت ز

 آخر سه ماهه مورد نظر (به سطح بالاتر اعلام می شود .

 این فرم در دونسخه تکمیل شده ویک نسخه از ان به سطح بالاتر ارسال ونسخه ی دیگر در واحد بهداشتی بایگانی می شود.

 اقدام نمود.)یک جا وباهم (6ضمن نظارت بر صحت تکمیل فرم باید نسبت به جمع بندی وارسال ان در فرم شماره ی 

 قسمت بالای فرم با توجه به واحد گزارش دهنده ودریافت کننده گزارش تکمیل شده ، فصل وسال گزارش ثبت می شود.

 رد .این فرم شامل سه قسمت ، الف(مراقبت، ب( مهاجرت و ج( عملکرد استراتژی سوم است قسمت الف در روی فرم وقسمتهای ب وج درپشت فرم قرار دا

  الف(: مراقبت

 ستون ا )ردیف( به ترتیب از یک تا آخر شماره گذاری می شود.

 ) نام ونا م خانوادگی (: نام ونام خانوادگی زن نوشته می شود . 2ستون 

 تذکر: نام ونام خانوادگی ، شماره شناسنامه یا شماره ملی باید به طور دقیق براساس شناسنامه تکمیل شود.

ببودن ونبوع اسبتراتژی )اول، دوم    « زوج مشبکوک نهبایی  » ویا « زوج ناقل تالاسمی» استراتژی (: وضعیت زوج ها از نظر ) وضعیت زوج ها با ذکر نوع  3ستون 

 وسوم(در ستون مربوط علامت ضربدر گذاشته می شود.

 تقسیم می شود.« ور قطع پیگیری « )وضعیت مراقبت (: این ستون به دو ستون واجد شرایط بارداری وتحت مراقبت 4ستون 

از دارند واجد شرایط وتحت مراقبتز مربوط به زوج هایی است که با توجه به فلوچارت مراقبت ودستور العمل مربوط ، به مراقبت وپیگیری های بعدی نی» ستون 

م می شود . با توجه به استفاده زوج تقسی« عدم اقدام به پیشگیری از بارداری به دلیل» و« اقدام به پیشگیری از بارداری با استفاده از:». این ستون به دو ستون 

عبدم  » ن ها از یکی از روش های مطمئن ویا یکی از روش های نامطمئن پیشگیری از بارداری در ستون وردیف مربوط نام وسیله یبا روش درج شبود. در سبتو   

یبا   DMPتاریخ شروع بارداری بر اسباس  « ) ریخ شروع بارداری بارداری با ذکر تا» با توجه به علت، یکی از ستون های « اقدام به پیشگیری از بارداری به دلیل:

مواردی مثل غیبت شوهر ، تمایل ببه بچبه دارشبدن، عبدم همکباری و.....      « سایر دلایل با ذکر مورد» اولین روز آخرین قاعدگی( محاسبه ودرج می شود وستون

 نوشته می شود.

علامبت ضبربدر   « مهباجرت  » تقسیم می شود . در صورت مهباجرت در سبتون   « ایر با ذکر دلیل وس« به دو ستون ر مهاجرت « قطع پیگیری به دلیل» ستون 

قطبع  گذاشته وجدول ب درپشت فرم تکمیل می شود. چنانچه بر اساس فلو چارت مراقبت ودستورالعمل مربوط نیازی به پیگیبری هبای بعبدی نباشبد ، علبت      

 وزوج ناقل نبودن ( نوشته می شود. TLیا ئسگی ، طلاق، فوت یکی از زوج ها ، وازکتومی ، مثل : نازایی ،  1پیگیری در این ستون با ذکر دلیل 

هبه هبای بعبدی    افرادی که وضعیت انها از مراقبت فعال تبدیل به قطع پیگیری شود ، در همان سه ماهه مذکور گزارش می شوند. ونیاز به گزارش ان در سه ما

 قطع پیگیری منتهی شود ن فقط یک بار گزارش می شود .نیست . بنابر این وضعیت هر زوجی که به 

از  6شبماره  تذکر : هرسطح فقط موارد مهاجرت به خارج از منطقه تحت پوشش خود را اعلام می کند ، برای مثال مرکز بهداشت شهرستان پس از دریافت فرم 

ز به منطقه تحت پوشش مرکز دیگر در همان شهرستان اتفاق افتباده جهبت   مراکز بهداشتی در مانی تابع ، مهاجرت هایی را که از منطقه تحت پوشش یک مرک

( اعلام می کند . اینگونه مهاجرت هابه معاونت بهداشتی مرببوط گبزارش   6پیگیری به مرکز بهداشتی در مانی مربوط )با استفاده از جدول مهاجرت فرم شماره 

قبلی ن گزراش این سه ماه را تنظیم می کند . در گزارش سه ماهبه بعبدی ن مرکبز بهداشبتی     نمی شود ومرکز بهداشت شهرستان با توجه به گزارش سه ماهه 

 درمانی که زوج ها به منطقه تحت پوشش ان مرکز مهاجرت کرده اند ، اخرین وضعیت مراقبت انها را گزارش می دهد.

باشدن باید ببه معاونبت بهداشبتی دانشبگاه      5نشگاه های علوم پزشکی چنانچه مهاجرا از شهرستانی به شهرستان دیگر ) تحت پوشش همان دانشگاهیا سایر دا

 ال شسود(.مربوط اعلام شود تا از ان طریق به شهرستان /دانشگاه/ دانشکده مقصد ارسال شود)سوابق در صورت موجود بودن باید به معاونت بهداشتی ارس

وط به زوج های مشکوک نهبایی از اسبتراتژی هبای اول و سبوم اسبت ودر صبورت انجبام        ) انجام آزمایش های تکمیلی (:انجام آزمایشهای تکمیلی مرب 5ستون 

باشبد ، علبت آن    آزمایش تاریخ ونتیجه ان )زوج ناقل تالاسمی /نیاز به پیگیری بعدی نیست ( اعلام شده ودر صورتی که هنوز ازمایش های تکمیلی انجام نشده

 مختصر نوشته می شود.
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) اول یا دوم( ، این ستون تکمیل شده وپس PND(: در صورت مراجعه زوج ها برای انجام هریک از مرحله های  PNDشخیص پیش از تولد ) اقدام به ت 6ستون 

 از انجام آزمایش ، فقط تاریخ آن درستون مرحله اول ثبت می شود . در صورت عدم انجام نیز علت آن نوشته می شود.

ون مرحله دوم)برای هر بارداری(تکمیل می شود . در این صبورت تعبداد جنبین ببا توجبه ببه نتیجبه بررسبی آن )بتبا          چنانچه بارداری صورت گرفته باشد ، ست

آن )مختصبر(   تالاسمیماژوروسایر موارد شامل سالم وسالم ناقل(در ستون وردیف مربوط علامت ضربدر زده می شود ودرصورت عدم اقدام برای مرحله دوم ،علت

 درج شود.

را قبلا انجام نداده وباردار باشد،در این صورت پس از ارجاع فوری به مرکز بهداشتی درمانی ویژه مشباوره تالاسبمی    PNDست زوجی مرحله اول  توجه: ممکن ا

 )آزمایش های مرحله اول ودوم به طور همزمان انجام می شود(، تاریخ انجام آزمایش درستون های مرحله اول ودوم نوشته می شود . 

می تیجه بارداری (: در ستون اول تعداد تولد نوزاد زنده نوشته می شود ودر صورت سقط  تعداد جنین سقط شده با ذکر علت )سقط به دلیل تالاسب ) ن 4ستون  

 ماژور ، سقط خود به خود و.....( نوشته می شود . در صورت مرده زایی تعداد تولد نوزاد مرده درستون وردیف مربوط نوشته می شود .

 تکمیل شود )مثلا یکی سالم ودیگری ماژور ( . 4و6ندرت ممکن است در برخی از بارداری ها ، با توجه به تعدا قل ها ، دو ستون از ستون های توجه به 

 ب( مهاجرت 

 می شود .این جدول در صورت مهاجرت زوج ها با توجه به توضیحات داده شده تکمیل می شود ودر سه ماهه بعدمشخصات زوج مهاجرت کرده گزارش ن

 )ردیف( : به ترتیب از یک تا اخر شماره گذاری می شود.1ستون 

 )نام ونام خانو.ادگی(: مشخصات زوج های ناقل تالاسمی )هردو نفر ( نوشته می شود .2ستون 

 )تاریخ مهاجرت (: دراین ستون تاریخ مهاجرت زوج های ناقل تالاسمی نوشته می شود.3ستون

 لفن تماس زوج به طور کامل ثبت شود.)نشانی محل سکونت وت 4ستون 

، فقط مهاجرت هایی را که خارج از شهرستان خود بوده است ببه معاونبت بهداشبتی دانشبگاه     6تذکر مهم: مرکز بهداشت شهرستان به هنگام ارسال فرم شماره 

 دانشگاه مربوط اعلام می نماید.

 ج ( عملکرد اجرای استراتژی سوم 

 دانشکده هایی که مجری استراتژی سوم هستند تکمیل می شود . این قسمت فقط توسط دانشگاه/

 : تعداد کل زنان واجد شرایط بررسی که تحت پوشش واحد بهداشتی هستند در این ستون نوشته می شود.1ستون 

 : دراین ستون تعداد زنان واجد شرایط که جهت بررسی به پزشک ارجاع شده اند نوشته می شود.2ستون

 ارجاع شده اند نوشته می شود . CBCون تعداد مردانی که جهت ازمایش : دراین ست3ستون

 ود .: در این ستون تعداد زوج هایی که با توجه به نتایج ازمایش ها به مراکز بهداشتی درمانی ویژه مشاوره تالاسمی ارجاع شده اند ثبت می ش4ستون 

 استخراج است.قابل  4اطلاعات مورد نیاز جهت تکمیل این جدول از فرم شماره 
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 مركز بهداشت شهرستان..........

 

 بارداري دفتر غربالگري وبيمار يابي ديابت

 33سال..........

 

 

 مركز بهداشتي درماني : شهري /روستايي

 مركز بهداشتي درماني:..................

 پايگاه بهداشتي /كلينيك بهداشتي :..........................

 بهداشت: ..................................خانه 

 

 

 

 

 

 جمعيت تحت پوشش:....................................

 تعداد زنان باردار تحت پوشش سال قبل:...............................
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 فرم غربالگري وبيمار يابي ديابت

 پـزشكي و خدمـات  دانشـگاه علوم                                                                  □روستايي       □شهري               . .  . . . . . . . . . . . .. . . .  :درماني مركز بهداشتي  

 مركـز بهداشت شهرستان                                                                                                . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .خانة بهداشت:    

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . .سال:                 قمر                                                                            اصلي                       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .......روستا:    
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 بارداري ) فرم شماره يك (
 جمعيت تحت پوشش :...................................                                                                                                                                                       اني بهداشتي درم

 تعداد زنان باردار تحت پوشش : ....................                                                                                                                       ..........................          
    

زمان انجام آزمایش بر حسب سن 

حاملگی ) به هفته (با ذکر مقادیر 

 آزمایشات

نتیجه آزمایش بیمار 
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نتیجه ازمایش  عات زایماناطلا

بیمار یابی شش 
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 ( GDMفرم گزارش دهي برنامه غربالگري ديابت بارداري )
 / مركزبهداشت شهرستان :  ..........شبكه 

 فصل :  ............  سال :  ..............                                                               نام مركز بهداشتي درماني :   ...............                                                                                  

 جمعيت زير يكسال:  ...................                                   نام خانه بهداشت : ...............................             
 

. گروه 1

 سني

. تعداد زنان 2

ردار غربالگري با

 شده

. تعداد زنان 3

باردار داراي 

سابقه قبلي 

 ديابت

 نتيجه بيماريابي

كه شش هفته  GDM. تعداد زنان مبتلا به 7

 پس از زايمان از نظر ديابت بيماريابي شده اند

. تعداد مبتلايان به ديابت 8

 . سالم4 شش هفته پس از ختم حاملگي
. ديابت 5

 بارداري
 يك(. بيمار )ديابت6

14-11        

19-15        

24-21        

29-25        

34-31        

39-35        

44-41        

49-45        

54-51        

        كل

 

  نام و نام خانوادگي تاًئيد كننده :                                          نام و نام خانوادگي گزارش دهنده :                                                                               

 جمعيت زير يكسال بر اساس اطلاعات زيج حياتي سال جاري تكميل  و در تمام آمارهاي فصلي تكرار مي شود. -1توضيح : 

 برابر باشد. 2بايد با ستون  6و  5،4، 3جمع ستون هاي   -2               

 بيماري او مشخص گرديده است. FBS ( زن بارداري است كه سابقه ديابت ندارد و با انجام تست  6منظور از بيمار ديابتيك) ستون -3               

 2فرم شماره 
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 فرم پيگيري بيماران     سال................

 نام بيماري:........................................................                                                                                                  مركز بهداشتي درماني :....................................شهري             روستاي

 *تاريخ مراقبت بهورز يا كاردان پايگاه بهداشتي                                                                                       خانه بهداشت/ پايگاه بهداشت :....................................................          

 تاريخ مراقبت پزشك                                                                        روستا:................................................ قمر                 اصلي                                             
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 ار خون )ويژه بهورز / كاردان بهداشتي(فرم مراقبت بيمار مبتلا به ديابت وفش

 فشار خون                                                                                ديابت                                                                                                                        

 . شماره پرونده:5            . قد.......... )سانتي متر(                 4. تاريخ تشخيص بيماري:..../..../....                                            3.   تاريخ تولد: ..../.../...                                  2. نام ونام خانوادگي :                                                  3

 . سابقه فشار خون بالا :                              دارد           ندارد8. سابقه خانوادگي ديابت :          دارد         ندارد                             7            . سابقه افزايش چربي خون :                                           دارد          ندارد                                      6

 . نوع وتعداد دخانيات مصرفي )روزانه(...............33بلي          خير                . در حال حاضر دخانيات مصرف مي كند:31                . سابقه مصرف دخانيات:                                                    دارد          ندارد                                 9

 مراقبت كننده : شامل بهورز ، كاردان بهداشتي -3

 عوارض بيماري: شامل عوارض مغزي ،قلبي، چشمي، كليوي و..... -2

 ارجاع شامل:  پزشك مركز -3

 .....دليل قطع مراقبت يا عدم مراجعه بيمار: شامل مهاجرت،مرگ،عدم تمايل به همكاري و.... -4
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 فرم مراقبت بيمار مبتلا به ديابت وفشار خون )ويژه  پزشك(

 فشار خون                                                                                ديابت                                                                                                                        

 . شماره پرونده:5نتي متر(                             . قد.......... )سا4. تاريخ تشخيص بيماري:..../..../....                                            3.   تاريخ تولد: ..../.../...                                  2. نام ونام خانوادگي :                                                  3

 . سابقه فشار خون بالا :                              دارد           ندارد8                        . سابقه خانوادگي ديابت :          دارد         ندارد     7            . سابقه افزايش چربي خون :                                           دارد          ندارد                                      6

 . نوع وتعداد دخانيات مصرفي )روزانه(...............33حاضر دخانيات مصرف مي كند:   بلي          خير             . در حال 31                . سابقه مصرف دخانيات:                                                    دارد          ندارد                                 9

 مراقبت كننده : شامل پزشك مركز، ساير پزشكان )دولتي و خصوصي( -3

 عوارض بيماري: شامل عوارض مغزي ،قلبي، چشمي، كليوي و..... -2

 تري در بيمارستان، پزشك متخصص وبراي بسواحد ديابت ارجاع شامل:   -3

 دليل قطع مراقبت يا عدم مراجعه بيمار: شامل مهاجرت،مرگ،عدم تمايل به همكاري و..........          -4
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 فرم گزارش دهي مراقبت از بيماران مبتلا به ديابت وفشار خون بالا

  دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهاشتي درماني 

 مركز بهداشت شهرستان:

 تعداد خانه هاي بهداشت:                                                                                                                                                        مركز بهداشتي درماني                                                                                                          نام خانه بهداشت /

 تعداد مراكز بهداشتي درماني:                                                                                                                                                                   جمعيت تحت پوشش در ابتداي سال                               مرد:               زن :                                           

 = )                    ( HbA1Cسال:                                                                                        محدوده طبيعي                              :                  سال وبيشتر در ابتداي سال                          مرد:                 زن:                                           شش ماه  31جمعيت 
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 نام ونام خانوادگي تنظيم كننده:                                      تاريخ:                                                    نام ونام خانوادگي گزارش دهنده:                                       
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 فرم گزارش دهي مراقبت از بيماران ديابتي

 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني 

 مركز بهداشت شهرستان:

 تعداد خانه هاي بهداشت :                                                                                                                                                                    تعداد مراكز بهداشتي در ماني:                                                                

 =)                       (  HbA1cشش ماه......................... سال.............................                                               محدوده طبيعي      نام خانه بهداشت/مركز بهداشتي درماني:...........................     
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 تاریخ تولد نوزاد:...../...../..... جنس:     دختر          پسر نام پدر:                  نام مادر :          نام نام خانوادگی نوزاد:                       

 نوع زایمان: طبیعی      سزارین سن مادر به سال: وزن نوزاد به گرم: سن نوزاد به روز در زمان نمونه گیری:

 وبیشتر شامل نوه)عمو، عمه، دایی، خاله وسایر نسبت های فامیلی( 4شامل دختر وپسر )عمه ، عمو، دایی وخاله(     درجه  3درجه   نسبت فامیلی والدین :    غیر فامیل     

نوبت نمونه 

 گیری 

 ارد؟    خیر    بلی : به علت کد*:د PKUدارد؟   خیر     بلی ، به علت کد*:                 ایا نیاز به نمونه مجدد  TSHآیا نیاز به نمونه مجدد  اول     

 به علت کد *: PKUبه علت کد *:                                                                      TSH دوم     

 منطقه محل سکونت والدین :   شهری          روستایی

 شماره خانوار:

 آدرس دقیق محل سکونت والدین:

 (2(                                                  1الدین:  تلفن های تماس و

 نام ونام خانوادگی نمونه گیر :                                         تاریخ نمونه گیری:.../.../...                   امضاء: شماره تلفن محل نمونه گیری:

 

 می باشد.PKU مربوط به نمونه مجدد 11و 11،5،1شماره های وTSH مربوط به نمونه مجدد 1-5*شماره های 

 گرم )ماکروزم(4111(نوزاد با وزن بیش از 5    گرم2511( نوزاد با وزن کمتر از 4هفته سن حاملگی(    34(نوزاد نارس )کمتر از TSH=5-9.9    3(2( نمونه مناسب:     1

 ( نوزادی که داروهای خاص )مثل دوپامین،کورتن و....( دریافت می نماید5( نوزاد با سابقه دریافت یا تعوی  خون  8قه آن   ( بستری در بیمارستان ویا ساب4(دو یا چند قلویی    6

 شدن( NPOساعت قبل از تست غربالگری)مثل48( عدم تغذیه خوراکی یا وریدی با مواد دارای پروتئین ، حداقل 11( دیالیز      11

 فرم نمونه گيري )برنامه كشوري غربالگري بيماري كم كاري تيروئيد نوزادان وفنيل كتونوري(

 ي، درمانيدانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشت

 /پايگاه بهداشت /بيمارستان ........ كد مركز نمونه گيريشبكه بهداشت ودرمان /مركز بهداشت شهرستان:..................... مركز بهداشتي درماني شهري /روستايي................. خانه بهداشت 

 3فرم شماره 
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 رنامه كشوري غربالگري كم كاري تيروئيد نوزادان وفنيل كتونوري(فرم غربالگري نوزادان )ب

 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي، درماني 

 شت/بيمارستان:                         كد مركز نمونه گيري:پايگاه بهداشتي /خانه بهدا   شبكه /مركز بهداشت شهرستان:                           مركز بهداشتي درماني شهري/روستايي:                                       
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 TSHتعداد نمونه هاي مجدد

 به تفكيك علت*
 گرم=4111گرم=                                 نوزاد با وزن بيش از 2511نوزاد با وزن كمتر از  =                                             نوزاد نارس=                                            TSH=5-9.9نمونه نامناسب   =                                

 سابقه مصرف داروهاي خاص           دوقلو يا چند قلويي=                           سابقه بستري در بيمارستان=                       سابقه دريافت يا تعويض خون =    

به  PKUد نمونه هاي مجددتعدا

 تفكيك علت
 ساعت قبل.....=48عدم تغذيه خوراكي             نمونه نامناسب=                             سابقه دريافت يا تعويض خون=            دياليز=                                     

 ده:                                    تاريخ.../.../...          امضاء:تاريخ...../..../....                امضاء:                                                        نام ونام خانوادگي تائيد كنن                           نام ونام خانوادگي گزارشگر:                         

 وجود دارد ، مهمترين علت به ترتيب اولويت ثبت شودTSHنمونه گيري مجدد *درصورتي كه بيش از يك علت براي 

 گزارش دهي) برنامه كشوري غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد نوزادان وفنيل كتونوري(

 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي، درماني 

 بهداشتي درماني شهري/روستايي:.................. خانه بهداشت /پايگاه بهداشتي /بيمارستان............سال......ماه/فصل:.......... شبكه/مركز بهداشت شهرستان :................ نام مركز بهداشتي

 3فرم شماره 
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 مراقبت بيماران مبتلا به كم كاري تيروئيد مادرزادي

 آدرس وشماره تلفن:

 

 جدول مراقبت بيماران

ن 
ما

ز

م 
جا

ان

ت
قب

را
م

 

نام ونام  دستورات پزشك ودوز دارو ( kgوزن ) cmقد به  F.T4 T3euياTSH T4 تاريخ

خانوادگي 

 گزارشگر

6
ي

دگ
 زن

ول
ه ا

ما
 

   /    /13              

   /    /13              

   /    /13              

   /    /13              

   /    /13              

   /    /13              

تا7از
12

ي
هگ

ما
 

   /    /13              

   /    /13              

   /    /13              
از 

تا13
36

ي
هگ

ما
 

   /    /13              

   /    /13              

   /    /13              

   /    /13              

   /    /13              

   /    /13              

   /    /13              

   /    /13              

(  نامعلوم      مرگ13مهاجرت          قطع آزمایشی      )تاریخ قطع درمان     /     /      : نوع گذاری بیماری      نوع دائمی بیماری          نتيجه نهايي

 شماره خانوار: نام ومحل نمونه گيري شبكه /مركز بهداشت شهرستان: دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني شهيد صدوقي يزد

 تاريخ تولد نوزاد:.../.../... جنس:  دختر         پسر نام پدر: نوزاد:نام ونام خانوادگي 

 زمان انجام غربالگري برحسب سن نوزاد به روز: قد زمان تولد:         )سانتي متر( وزن زمان تولد        )گرم( نوع زايمان: طبيعي      سزارين

 بار اول:                    بار دوم:

  «=بركاغذفيلتر» ليهاو TSHغلظت 

 بار اول:       بار دوم:

 آيا والدين نسبت فاميلي دارند؟: 
 وبیشتر4درجه        3خیر       درجه

 منطقه سكونت والدين :

 شهري       روستايي  

 وجود بيماريهاي تيروئيدي درفاميل درجه يك:

 مادر     پدر      خواهر      برادر       هيچكدام   

 ابتلا به ناهنجاريهاي مادرزادي:
ندارد                       شنوايي                      

 عروقي           ساير-قلبي

 :تاريخ و نتيجه آزمايش هاي تائيد تشخيص

Free4=                                          T4=     
T3RU=                                        TSH= 

سن نوزاد در زمان شروع درمان 

 برحسب روز:

 اولين دوز لووتيروكسين تجويز شده:

 نتيجه اسكن تيروئيد:
طبيعي        غيرطبيعي        انجام 

 نشده

 نتيجه سونوگرافي تيروئيد:
 طبيعي           غيرطبيعي          انجام نشده

نام ونام خانوادگي پزشك شروع 

 كننده  درمان:

 نام ونام خانوادگي مشاور علمي برنامه در شهرستان:

 4فرم شماره 
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 دانشگا ه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي، درماني شهيد صدوقي يزد

 شبكه /مركز بهداشت شهرستان :                    نام محل نمونه گيري:

 نام پدر: نام ونام خانوادگي نوزاد:

 تاريخ تولد نوزاد:.../.../... س نوزاد:  دختر            پسرجن

 نوع زايمان: طبيعي         سزارين سن مادر به سال: 

 قد زمان تولد:                )سانتي متر( وزن زمان تولد:                   )گرم(

 بار دوم:    زمان انجام غربالگري بر حسب سن نوزاد به روز: باراول:          

 اوليه )بركاغذ فيلتر(= بار اول:             بار دوم: TSHغلظت 

 وبيشتر4درجه            3آيا والدين نسبت فاميلي دارند؟: خير         درجه 

 منطقه سكونت والدين :         شهري:                روستايي

 ماريهاي تيروئيدي در فاميل درجه يك:وجود بيماري هاي تيروئيدي در فاميل /وجود بي

 مادر          پدر            خواهر          برادر        هيچكدام

 عروقي           ساير -ابتلا به ناهنجاريهاي مادرزادي:  ندارد       شنوايي      قلبي

 تاريخ ونتيجه آزمايش هاي تائيد تشخيص:

          T3RU=                  TSH=                  FreeT4=                T4= 

سن نوزاد در زمان شروع درمان برحسب  تاريخ شروع درمان:

 روز:

 اولين دوز لووتيروكسين تجويز شده:

 نتيجه اسكن تيروئيد :

 طبيعي      غير طبيعي       انجام نشده

 نتيجه سونوگرافي تيرروئيد:

 ير طبيعي        انجام نشدهطبيعي       غ 

 نام ونام خانوادگي پزشك شروع كننده درمان:

 نام ونام خانوادگي مشاور علمي برنامه در شهرستان:

دتان ،سلامت را به وي هديه داده  واز بروز كه با انجام غربالگري نوزادان وهمكاري با درمان فرزند دلبن

 عقب ماندگي ذهني وديگر عوارض بيماري كم كاري تيروئيد در وي پيشگيري مي كنيد.

براي دست يابي به كنترل متابوليك مطلوب جهت پيشگيري از بروز عقب ماندگي ذهني وديگر 

تان توسط پزشك معالج ويزيت عوارض بيماري ، بايد آزمايشات براساس جدول زير انجام شده وفرزند

 .گردد

 

 

مهمترين نقش را شما داريد وبا پيروي از دستورات پزشك معالج مي توانيد وظيفه خود را به خوبي 

 انجام داده وشاهد رشد طبيعي وبالندگي وموفقيت فرزند عزيزتان درآينده باشيد.

است .لذا در هربار مراجعه به  اين كارت جهت رعايت برنامه زمانبندي ويزيتهاي بيماران طراحي شده

پزشك ،ضمن اينكه وي را درجريان روند درمان ومقدار داروي مصرفي فرزندتان قرار مي دهيد ، از 

 وي درخواست نمائيد كه كارت مراقبت را تكميل كند.

 

 

  ماهگي 6هر ماه يك بار تا 

  ماهگي32ماهگي تا7ماه يك بار ،از  2هر 

  ماهگي36تا33 ماه يك بار ، از 3هر 

 آدرس محل سكونت:

 

 تلفن تماس والدين:   ثابت:                                همراه:

 

لطفا درصورت تغيير محل زندگي ويا شماره هاي تماس ،به مركز نمونه گيري اطلاع 

 دهيد.

 ر زادي تيروئيدنوزادان                                                   به شما والدين اگاه ودلسوز تبريك مي گوييمكارت مراقبت بيماران مبتلا به كم كاري ماد
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 جدول مراقبت بيماران

 وزن قد)گرم( FT4 T3RUيا  TSH T4 تاريخ زمان ويزيت

 )كيلو گرم(

 امضاء ومهر پزشك دوز دارو ودستورات پزشك

ماه اول 6

 گيزند

....../...../.....13        

....../...../.....13        

....../...../.....13        

....../...../.....13        

....../...../.....13        

....../...../.....13        

        13...../...../...... ماهگي12تا7

....../...../.....13        

........./...../..13        

        13...../...../...... ماهگي36تا13

....../...../.....13        

....../...../.....13        

....../...../.....13        

....../...../.....13        

....../...../.....13        

....../...../.....13        

../.........../...13        

 ادامه درمان درصورت ابتلا به نوع دائمي بيماري كم كاري تيروئيد  
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 «دستورالعمل نحوه تكميل فرم غربالگري و بيماريابي ديابت بارداري»
 

ه اندازه کافی و بصورت دفترچه در اختیبار خانبه   این فرم برای کلیه زنان باردار تکمیل می شود . با توجه به برآورد تعداد زنان باردار تحت پوشش ، این فرم ب

در خانه های بهداشت توسط بهورز و در مراکز بهداشتی درمانی توسط پرسنل کلینیبک   1های بهداشت و مراکز بهداشتی درمانی قرار می گیرد . فرم شماره 

یهی است باید هماهنگی داخلبی در سبطح مرکبز بهداشبت شهرسبتان      بهداشت خانواده و یا ماما همزمان با مراقبت های دوران بارداری تکمیل می شود . بد

 بعمل آید تا اطلاعات مربوط به آزمایشات بیماریابی در اختیار تکمیل کننده فرم قرار گیرد .   

ا کارشناس مبارزه ببا بیمباری   ماما ، کاردان ی  مسئولیت نظارت بر تکمیل فرم و هماهنگی پرسنل درگیر شامل بهورز ، کاردان یا کارشناس بهداشت خانواده ،

 ها و کاردان یا کارشناس آزمایشگاه به عهده پزشک مرکز بهداشتی درمانی می باشد . 

یک برنامه مستمر می باشد لذا تکمیل این فرم در طول سال انجام شده و محدوده زمانی خاصبی   GDMاز آنجا که غربالگری و بیماریابی زنان باردار از نظر 

( استفاده می شود علاوه بر اینکه پبس از همباهنگی و بصبورت سبالانه یبک       2عات این فرم برای تکمیل فرم گزارش دهی برنامه ) فرم شماره ندارد . از اطلا

 نسخه از کپی آن در اختیار مرکز بهداشت شهرستان قرار می گیرد .  

و نام خانه بهداشت و روستا نوشته و در مربع های مقابل نبام روسبتا ، ببا    در سمت راست به ترتیب نام مرکز بهداشتی درمانی و شهری یا روستایی بودن آن 

 می شود . اصلی یا قمر بودن آن مشخص  یک علامت ضربدر

 در قسمت وسط نام شهرستان مربوطه نوشته می شود . 

 در سمت چپ تعداد جمعیت و تعداد زنان باردار تحت پوشش در سال مربوطه نوشته می شود . 

  و ... نوشته می شود .   2و  1: شماره ردیف به ترتیب  يف () رد 1ستون  

  نام و نام خانوادگی زن باردار در اولین مراجعه در یک ردیف ثبت می شود و اطلاعات ستون های بعد برای وی تبا   ) نام و نام خانوادگي ( 2ستون  :

خانم باردار در طول بارداری یک ردیف اختصاص مبی یاببد و در صبورت    ختم حاملگی و شش هفته پس از آن تکمیل می گردد . بدین ترتیب برای هر 

 بارداری مجدد باید یک ردیف دیگر برای وی در نظر گرفته شده و اطلاعات وی ثبت گردد .  

  کد ملی زن باردار و در صورت موجود نبودن شماره شناسنامه وی نوشته می شود  ) كد ملي/شماره شناسنامه ( : 3ستون 

  تاریخ روزی که زن باردار برای اولین مراقبت مراجعه نموده است به روز ، ماه و سال نوشته می شود .  تاريخ مراجعه ( ) 4ستون : 

  سن زن باردار در زمان مراجعه بر حسب سال نوشته می شود .  ) سن به سال ( : 5ستون 

  ستون نشان می دهد که زن باردار در زمان اولبین مراجعبه در هفتبه     عدد نوشته شده در این ) سن حاملگي به هفته در زمان مراجعه ( : 6ستون

 چندم حاملگی خود می باشد . 

  عدد نوشته شده در این ستون نشان می دهد که بارداری فعلی ، چندمین حاملگی زن بباردار مبی باشبد . قاببل ذکبر       )چندمين بارداري( : 7ستون

 مرده زایی شده باشد نیز باید بعنوان یک بارداری محسوب شود .  اینکه حاملگی های قبلی حتی اگر منجر به سقط یا

 غربالگري

  قد خانم باردار طبق دستورالعمل بهورزی اندازه گیری و بر حسب سانتی متر در این ستون نوشته می شود .  )قد بر حسب سانتي متر( : 8ستون 

  بهورزی اندازه گیری و بر حسب کیلوگرم در این ستون نوشته می شود .  وزن خانم باردار طبق دستورالعمل )وزن بر حسب كيلوگرم( : 9ستون 

  11ستون (BMI: )     با استفاده از نوموگرام نمایه توده بدنی که در اختیار مراقبت کننده قرار دارد و با توجه به قبد و وزن زن بباردار عبددBMI   وی

می باشد بهتر است برای اطمینان از فرمول استفاده شود ) وزن بر  31ن عدد نزدیک مشخص گردیده و در این ستون نوشته می شود . در مواردی که ای

BMI=kg/m حسب کیلوگرم تقسیم بر قد بر حسب متر به توان دو 
2  ) 

  ستون علامت +  از زن باردار سؤال کنید آیا قبل از بارداری مبتلا به دیابت بوده است ؟ در صورت پاسخ مثبت در این )سابقه قبلي ديابت( : 11ستون

بگذارید . توجه داشته باشید که باید از ابتلا به دیابت فرد اطمینان حاصل کنید ببه ایبن معنبی کبه پزشبک یبا یکبی از         -و در غیر این صورت علامت 

 کارکنان بهداشتی درمانی بر حسب نتایج آزمایش قند خون به وی اعلام کرده باشد که دیابت دارد . 

   در باره وجود دیابت در افراد درجه یک ) پدر ، مادر ، خواهر یا برادر ( از زن باردار سؤال می شود و در صورت دگي ديابت( )سابقه خانوا 12ستون :

 گذاشته می شود .   –وجود بیماری در حداقل یکی از آنها در این ستون علامت + و در غیر این صورت علامت 

 3فرم شماره 
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  زن باردار بیماری فشارخون بالا داشته است و بیماری وی قبلاً توسط پزشک تاًئید شبده اسبت در   در صورتی که  )سابقه فشارخون بالا( : 13ستون

 گذاشته می شود .   –این ستون علامت + و در غیر این صورت علامت 

  ارداری داشته باشبد در  در صورتیکه زن ، در هر یک از بارداری های قبلی سابقه دیابت ب )سابقه ديابت بارداري در حاملگي هاي قبلي( : 14ستون

 گذاشته می شود . -این ستون علامت + و در غیر این صورت علامت 

  بار یا بیشتر سابقه سقط خودبخبودی ) ببدون    2در صورتیکه زن ، در بارداری های قبلی  )سابقه سقط خودبخودي دو نوبت يا بيشتر( : 15ستون

 گذاشته می شود . -ین صورت علامت علت مشخص ( داشته است در این ستون علامت + و در غیر ا

  در صورتیکه زن ، در هر یک از بارداری های قبلی سابقه حداقل یک بار مرده زایی داشته باشد در این ستون علامبت   )سابقه مرده زايي( : 16ستون

 گذاشته می شود . -+ و در غیر این صورت علامت 

  کیلوگرم یا بیشتر به دنیبا   4ر صورتیکه زن ، در هر یک از بارداری های قبلی نوزادی با وزن د كيلوگرم يا بيشتر( : 4)سابقه تولد فرزند  17ستون

 گذاشته می شود .  -آورده است در این ستون علامت + و در غیر این صورت علامت 

  وزادی مبتلا به ناهنجاری جنینی در صورتیکه زن ، در هر یک از بارداری های قبلی ن )سابقه ناهنجاري جنيني در حاملگي هاي قبلي( : 18ستون

 گذاشته می شود .  -به دنیا آورده است در این ستون علامت + و در غیر این صورت علامت 

 نتيجه غربالگري

  علامت + گذاشته اید ) یعنی زن باردار از قبل مبتلا به دیابت بوده اسبت ( در ایبن سبتون نیبز علامبت +      11: اگر در ستون  )بيمار قبلي( 19ستون 

تنها اطلاعات مربوط ببه اطلاعبات زایمبان ) سبتون      1بگذارید . این گروه از زنان باردار تحت مراقبت ویژه قرار گرفته و از ستون های بعدی فرم شماره 

 ( برای آنها تکمیل می گردد .   41تا   31های 

  یا بیشتر و یا اینکه حداقل یک علامبت +   31عدد  11ر ستون ، میزان نمایه توده بدنی د 31بالای  5اگر سن در ستون  )در معرض خطر( : 21ستون

نوشته شده باشد در این صورت زن باردار در معرض خطر دیابت بارداری بوده و در این ستون علامت + و در غیر ایبن صبورت    18تا  12در ستون های 

 لافاصله انجام داد . را ب GCTگذاشته می شود . برای این گروه از زنان باردار باید آزمایش  -علامت 

  باشند  -دارای علامت  18تا  12و همه         ستون های   31یا کمتر ، میزان نمایه توده بدنی کمتر از   31: اگر سن )بدون فاكتور خطر( 21ستون

گذاشته می شبود . ببرای ایبن     -مت در این صورت زن باردار دارای فاکتور خطر دیابت بارداری نبوده و در این ستون علامت + و در غیر این صورت علا

 بارداری انجام داد .  24-28را در هفته  GCTگروه از زنان باردار باید آزمایش 

 بايد علامت + داشته باشد .   21تا  19تنها يكي از ستون هاي « نتيجه غربالگري»توجه: در قسمت 

 زمان انجام و نتايج آزمايشات بيماريابي

  22ستون (FBS )ه زن باردار آزمایش قند خون ناشتا انجام داده باشد این ستون را با یک خط افقی دو قسمت کرده و در بالای آن زمان : در صورتیک

انجام آزمایش بر حسب سن حاملگی به هفته و در قسمت پایین آن مقدار قند خون بر حسب میلی گرم در دسی لیتر نوشته مبی شبود و در غیبر ایبن     

 .  درج می گردد –صورت علامت 

  23ستون (GCT : )این ستون را با یک خط افقی دو قسمت کرده و در بالای آن زمان انجام اولین  بار اولGCT  گبرم گلبوکز ببر     51غیر ناشتا با

ساعت بعد بر حسب میلی گرم در دسی لیتر نوشته می شود و در غیر این صورت  1حسب سن حاملگی به هفته و در قسمت پایین آن مقدار قند خون 

 درج        می گردد .  –علامت 

  24ستون (GCT : )در صورتی که خانم باردار برای بار دوم  بار دومGCT   انجام دهد این ستون را با یک خط افقی دو قسمت کرده و در ببالای آن

سباعت بعبد ببر حسبب      1ند خون گرم گلوکز بر حسب سن حاملگی به هفته و در قسمت پایین آن مقدار ق 51غیر ناشتا با  GCTزمان انجام دومین 

 درج می گردد .  –میلی گرم در      دسی لیتر نوشته می شود و در غیر این صورت علامت 

  25ستون (OGTT : )گرم گلوکز انجام داده باشد زمان انجبام ببر حسبب     111در صورتیکه زن باردار تست تحمل گلوکز استاندارد ناشتا با  بار اول

 درج می گردد .  –می شود و در غیر این صورت علامت  سن حاملگی به هفته نوشته
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  26ستون (OGTT : )در صورتیکه زن باردار یک نوبت  بار دومOGTT     انجام داده باشد و نتایج آن مشکوک باشد باید برای نوببت دوم نیبز انجبام

درج می گبردد . لبذا ایبن سبتون هنگبامی       –علامت  گردیده و زمان آن بر حسب سن حاملگی به هفته در این ستون نوشته شود و در غیر این صورت

 انجام شده باشد .  25تکمیل  می گردد که آزمایش ستون 

 ذكر اعداد قند خون لازم نيست و تنها زمان انجام آزمايش به هفته نوشته مي شود .   26و  25توجه: در ستون هاي 

 نتيجه آزمايش بيماريابي

  آزمایشات بیماریابی با توجه به دستورالعمل ، دیابت بارداری را نشان ندهد در این ستون علامبت + و در غیبر   در صورتی که نتایج  )سالم( : 27ستون

 گذاشته می شود . -این صورت علامت 

  28ستون (GDM: ) + و در غیبر   در صورتی که نتایج آزمایشات بیماریابی با توجه به دستورالعمل ، دیابت بارداری را تاًئید کند در این ستون علامت

 گذاشته می شود . -این صورت علامت 

  در صورتی که نتایج دو نوبت  بيمار)ديابتيك( : 29ستونFBS  بیماری دیابت فرد را تائید کند  در این ستون علامت + و در غیر این صورت علامت

 گذاشته می شود .  -

 بايد علامت + داشته باشد .   29ا ت 27تنها يكي از ستون هاي « نتيجه آزمايش بيماريابي»توجه: در قسمت 

 اطلاعات زايمان   

  عدد نوشته شده در این ستون نشان     می دهد زن بباردار در هفتبه چنبدم حباملگی      )زمان زايمان بر حسب سن حاملگي به هفته( 31ستون :

 زایمان نموده است . 

  32و در صورت انجام سزارین در ستون  31باردار طبیعی باشد در ستون  : در صورتیکه زایمان زن )طبيعي ، سزارين( 32و  31نوع زايمان : ستون 

 علامت + گذاشته می شود . 

  وزن موقع تولد نوزاد به گرم در این ستون نوشته می شود .  )وزن نوزاد به گرم( 33ستون : 

  نوزاد زنده بدنیا آمده سالم بوده و دارای ناهنجباری   در صورتیکه )سالم ، داراي ناهنجاري ، سقط ، مرده زايي( : 39تا  34نتيجه زايمان : ستون

 گذاشته می شود . -علامت + و در غیر این صورت علامت   34مادرزادی نباشد در ستون 

 35در ستون های  رتیبدر صورتیکه نوزاد زنده بدنیا آمده مبتلا به یکی از انواع ناهنجاری های مادرزادی قلبی ، لوله عصبی و یا سایر ناهنجاری ها باشد به ت

 گذاشته می شود . -علامت + و در غیر این صورت علامت  34و  36، 

 -علامبت + و در غیبر ایبن صبورت علامبت       38حاملگی روی دهد سقط تلقی شده در ستون  22در صورتیکه خروج محصول بارداری تا قبل از شروع هفته 

 گذاشته می شود .

 -علامت + و در غیر این صورت علامت  35بارداری تا زمان زایمان روی دهد مرده زایی تلقی شده در ستون  22در صورتیکه مرگ جنین بعد از شروع هفته 

 گذاشته می شود .

  در صورتیکه زایمان طولانی ببوده و یبا بوسبیله اببزار ) فورسبپس یبا        )زايمان سخت ، خونريزي زايماني( : 41و  41عوارض زايماني مادر: ستون

 گذاشته می شود . -علامت + و در غیر این صورت علامت  41ج سخت شانه ها انجام شده باشد زایمان سخت تلقی شده در ستون واکیوم ( و یا خرو

علامت + و در غیر این صورت علامبت   41خونریزی زایمانی به مواردی اطلاق می شود که نیاز به تعوی  مکرر پد پر از خون باشد . در این صورت در ستون 

 ی شود .گذاشته م -

 

  شش هفته پس از زایمان بیماریبابی   )سالم ، پره ديابتيك ، بيمار( :44و  43و  42نتيجه آزمايش بيماريابي شش هفته پس از زايمان : ستون

بیماریبابی از   ( برای آنها داده شده است . 28تنها برای زنان بارداری انجام می شود که در جریان غربالگری ، تشخیص دیابت بارداری )علامت + ستون 

( نوشبته مبی شبود .     44تبا   42صورت می گیرد و بر حسب نتیجه ، مقدار قند خون فبرد در سبتون مربوطبه )    OGTTو یا  FBSطریق انجام تست 

 معیارهای تشخیصی بدین ترتیب است : 

   2که در آزمایش تحمبل گلبوکز ، قنبد خبون وی     میلی گرم در دسی لیتر بوده و یا این 111خانمی که قند ناشتای وی کمتر از  ( : 42سالم ) ستون 

 میلی گرم در دسی لیتر باشد .   141گرم گلوکز خوراکی کمتر از  45ساعت پس از مصرف 
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  میلی گرم در    دسی لیتر بوده و یا اینکه در آزمبایش تحمبل    126و کمتر از  111خانمی که قند ناشتای وی بیشتر از  ( : 43پره ديابتيك ) ستون

 میلی گرم در دسی لیتر باشد .  211و کمتر از  141گرم گلوکز خوراکی مساوی یا بیشتر از  45ساعت پس از مصرف  2قند خون وی گلوکز ، 

  میلی گرم در دسی لیتر بوده و یا اینکه در آزمایش تحمل گلوکز ، قند خون  126: خانمی که قند ناشتای وی مساوی یا بیشتر از  ( 44بيمار ) ستون

میلی گرم در دسی لیتر باشد . برای تاًئید تشخیص ، آزمایشات فوق بایبد   211گرم گلوکز خوراکی مساوی یا بیشتر از  45پس از مصرف  ساعت 2وی 

 در یک روز دیگر تکرار شود مگر اینکه علائم واضح دیابت ) پرادراری ، پرنوشی و کاهش وزن نا موجه( وجود داشته باشد . 

  شماره تلفن تماس خانم باردار در اين ستون نوشته مي شود .  2: در اولين مراجعه ، آدرس دقيق و  ( 45آدرس و تلفن تماس ) ستون 
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 «دستورالعمل نحوه تكميل فرم گزارش دهي ديابت بارداري»
 

 

و جهبت جمبع بنبدی ببه مرکبز بهداشبت       در پایان هر فصل توسط خانه های بهداشت و مراکز بهداشبتی درمبانی تکمیبل     1این فرم با توجه به فرم شماره 

به  2روز بعد جمع بندی آمار کل مراکز بهداشتی تحت پوشش را در قالب یک فرم شماره  21شهرستان ارسال می شود . مرکز بهداشت شهرستان حداکثر تا 

 مرکز بهداشت استان ارسال می نماید . 

 بهداشتی درمانی شهری یا روستایی و خانه بهداشت نوشته می شود . در سمت راست به ترتیب نام شبکه/مرکز بهداشت شهرستان ، مرکز 

 در سمت چپ به ترتیب فصل/ سال و جمعیت زیر یکسال نوشته می شود . 

  سال  54تا  11ساله از  5گروه سنی  5شامل  ( : 1) ستون 

  به تفکیک گبروه هبای سبنی در ایبن      1میل شده فرم شماره تعداد زنان باردار غربالگری شده در فصل مربوطه با توجه به ردیف های تک ( : 2) ستون

 ستون نوشته می شود . 

  بیمار قبلی ( به تفکیک گروه های سبنی در ایبن سبتون     1فرم شماره  15تعداد زنان باردار دارای سابقه قبلی دیابت با توجه به ستون  ( : 3) ستون (

 نوشته می شود . 

  28) سبالم ( ،    24تعداد زنان سالم ، مبتلا به دیابت بارداری و بیمار دیابتیبک ببا توجبه ببه سبتون هبای        ( : 6و  5،  4نتيجه بيماريابي ) ستون  (

GDM  به تفکیک  گروه های سنی در این ستون نوشته می شود . 1) بیمار دیابتیک ( فرم شماره  25( و 

  تبا   42مان از نظر دیابت بیماریابی  شده اند بر اساس اطلاعات ستون هبای  : تعداد زنان مبتلا به دیابت بارداری که شش هفته پس از زای ( 7) ستون

 به تفکیک گروه های سنی در این ستون نوشته می شود . 1فرم شماره  44

  ن به تفکیک گروه های سبنی در ایبن سبتو    1فرم شماره  44تعداد مبتلایان به دیابت شش هفته پس از ختم حاملگی با توجه به ستون  ( : 8) ستون

 نوشته می شود .

 برابر باشد .   2بايد با ستون  6و  5و  4و  3توجه : جمع ستون هاي شماره

داشت خانواده یا در سمت راست پایین فرم نام و نام خانوادگی گزارش دهنده که بهورز ، کاردان یا کارشناس بهداشت خانواده ، ماما و یا کارشناس ستادی به

 شته می شود . مبارزه با بیماری ها می باشد نو

 ی شود . در سمت چپ پایین فرم نام و نام خانوادگی تاًئید کننده که پزشک مرکز بهداشتی درمانی و یا رئیس مرکز بهداشت شهرستان می باشد نوشته م

 

 

 

 

 

 

 2فرم شماره 
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 «دستورالعمل تكميل فرم پيگيري بيماران»

 

 

 هورز یا  کاردان بهداشتی ابتدای هر سال تکمیل می گردد.این فرم برای بیماران مبتلا به دیابت یا فشار خون بالا توسط ب

م در سمت راست به ترتیب نام مرکز بهداشتی درمانی و شهری یا روستایی بودن آن و نام خانه بهداشت و روستا نوشته و در مربع های مقابل نبا 

 روستا ، با یک علامت ضربدر اصلی یا قمر بودن آن مشخص می شود .  

 سال تکمیل فرم و در سمت چپ نام بیماری) دیابت یا فشار خون( ثبت می شود ثبت می شود در قسمت وسط فرم

 نام و نام خانوادگی  بیمار ، سال تولد برحسب سال و جنس بیمار برحسب زن و مرد ثبت می شود.

 شماره ساختمان و شماره خانوار با خط کسری مشخص می شود .  

 ص و در صورت امکان بر حسب روز و ماه و سال نوشته شود. تاریخ تشخیص بیماری بر حسب سال تشخی

شبار  تاریخ خدمات انجام شده  : تاریخ مراقبتهای انجام شده توسط بهورز / کاردان بهداشتی یا پزشک از فرم مراقبت بیمار مببتلا ببه دیاببت و ف   

 ی شود. خون استخراج و به ترتیب  در ستون های ستاره و مربع از فروردین تا اسفند ثبت م

انبه یبا   در صورتیکه مراقبت در خانه بهداشت یا مرکز بهداشتی درمانی انجام شود ،دور تاریخ مراقبت با خودکار آبی و اگر با پیگیری و خارج از خ

 مرکز بهداشتی درمانی انجام شود ،دور تاریخ با خودکار قرمز دایره زده می شود.    
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 «ت بيمار مبتلا به ديابت و فشار خوندستورالعمل تكميل فرم مراقب»

 

 

 این فرم در پرونده خانوار بیماران نگهداری می شود . نحوه تکمیل فرم به شرح ذیل است :   

 نحوه تكميل سئوال هاي بالاي فرم : 

 بنویسید « نام ونام خانوادگی » ابتدا نام و نام خانوادگی بیمار را در مقابل قسمت  .1

 روز/ ماه / سال ثبت کنید .تاریخ تولد را بر حسب  .2

در تاریخ تشخیص بیماری بر حسب روز / ماه / سال  ثبت نمائید . در صورتی که روز تشخیص معلوم نباشد روزی که پاسخ آزمایش قند ناشبتای دوم   .3

است تنها سال اببتلا ببه بیمباری را قیبد     خلال دوره غربالگری و بیماریابی ، اخذ شده است را وارد نمایید. در صورتیکه زمان ابتلا به بیماری نا معلوم 

 نمائید .

د فرم قد بیمار بر حسب سانتیمتر در این قسمت ثبت می شود . بدیهی است قد بیمار تنها یک بار اندازه گیری و ثبت می شود اما برای هر برگ جدی .4

 مراقبت ، دوباره باید اندازه گیری قد انجام شود.

 ت می شود شماره پرونده خانوار دراین قسمت ثب .5

ن بالا در در صورتیکه بیمار سابقه ابتلا به لیپیدمی  ) افزایش چربی های خون ( دارد مقابل مربع )دارد( تیک بزنید و در صورت عدم سابقه چربی خو .6

 مربع ) ندارد( علامت بگذارید.

علامت بزنید . منظور از سابقه خانوادگی ، ابتلا به « ندارد»  و اگر سابقه نداشته باشد در مربع« دارد »اگر سابقه خانوادگی دیابت مثبت باشد در مربع  .4

نمبی  دیابت در یکی از بستگان درجه اول همچون پدر، مادر، خواهر یا برادر است  ابتلا دیابت در بستگان درجه دو و سه سابقه خبانوادگی محسبوب   

 شود .

ه فشار خون بالا ابتلا به بیماری فشار خون اسبت کبه تباکنون ادامبه دارد .اگبر      سابقه ابتلا به فشار خون در این قسمت ثبت می شود . منظور از سابق .8

 کسی در گذشته یک یا چند نوبت و یا مدتی فشار خون داشته است سابقه فشار خون محسوب نمی شود .

سبت . مصبرف سبیگار ، چپبق ،     سابقه مصرف دخانیات در این قسمت ثبت می شود بدیهی است منظور اعتیاد به دخانیات  یعنی مصرف مبداوم آن ا  .5

 پیپ، قلیان و... در صورتیکه پیوسته مورداستفاده قرار گیرد به عنوان سابقه مصرف تلقی می گردد.

 علامت بزنید « خیر»و در غیر این صورت مربع « بلی» اگر در حال حاضر دخانیات مصرف میکند در مربع  .11

 بانه روز در این قسمت ثبت می شود .نوع دخانیات و تعداد دفعات مورد استفاده در طول یک ش .11

 نحوه تکمیل جدول :

 تاریخ مراقبت را بر حسب روز ، ماه و سال ثبت نمائید . .12

مراقببت   عنوان مراقبت کننده را قید کنید . مراقبت کننده بهورز /کاردان بهداشتی یا پزشک است . بیماران هر ماه توسط بهورز یا کباردان بهداشبتی   .13

ماه بیمار را ویزیت می کنند. البته در صورت صلاحدید پزشک ممکن است تعداد دفعات مراقبت توسط پزشبک بیشبتر    3ز هر می شوند و پزشکان نی

 روز یا هر ماه بیمار توسط پزشک معاینه و مراقبت شود( که همگی باید در این فرم ثبت شوند. 15شود ) مثلاً هر 

 ترتیب زیر می باشد :ستون است که به  4شامل « خدمات ارائه شده » قسمت  .14

واز  85/125فشار خون بر حسب میلیمتر جیوه : فشار خون را اندازه گیری کنید و ثبت نمائید . مقدار فشبار خبون را دقیقباً ثببت نمائیبد مبثلا           -       

 خودداری نمایید. 8/12نوشتن

 4/85رقم اعشار ثبت نمائید . مثلاً  وزن بر حسب کیلوگرم : وزن بیمار را اندازه گیری کرده و با دقت یک -      
  

 ويژه : بهورز/كاردان بهداشتي/پزشك
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یبا توسبط نومبوگرام       وزن بر حسب کیلوگرمرا از روی فرمول   BMI: با توجه به اندازه گیری وزن و داشتن مقدار قد بیمار  BMIنمایه توده بدنی  -     

BMI . قدبرحسب متر ( 2                                                                                                    ثبت نمائید   ( 

وز بررسی مصرف دخانیات: در صورتیکه بیمار دخانیات مصرف می کند، اگر چپق یا قلیان مصرف می کند از او سوال کنید بطو متوسط چند بار در ر  -     

رف می کند از او سوال کنید بطور متوسط چنبد نبخ سبیگار در روز مصبرف     مصرف می کند؟ و جواب را در این ستون یادداشت کنید. اگر بیمار سیگار مص

 میکند؟ و جواب را در این ستون یادداشت کنید.

 وضعیت قند خون :

 قند ناشتا بر حسب میلی گرم در دسی لیتر در این ستون مقدار قند ناشتا را ثبت نمائید . -

 ساعته در این ستون قید می شود  2ه آزمایش قند قند غیر ناشتا: در صورتیکه بیمار ناشتا نباشد و یا نتیج -

 مقدار هموگلوبین گلیکوزیله بر حسب درصد در این ستون قید می شود . -

 نکته :

 ه آزمایشگاه شهریثبت مقدار قند ناشتا یا غیر ناشتا و یا هموگلوبین گلیکوزیله بیانگر وضعیت متابولیک و میزان موفقیت بیمار است . در صورتیکه بیمار ب

حاسبه شده مراجعه کرده یا در مرکز بهداشتی درمانی روستایی مقدار قند وی اندازه گیری شده و یا در خانه بهداشت توسط دستگاه گلوکومتر قند خون م

م ثببت شبود .   است در ستون مربوط ثبت می شود . نتایج آزمایشگاهی نسبت به آزمایش با گلوکومتر ارجحیت دارندو بهتر است نتایج آزمایشگاهی در فبر 

نوبت اندازه گیری می شود . این آزمایش در حال حاضر در شبهرها انجبام مبی شبود و در نقباط روسبتایی کشبور در         4تا  2هموگلوبین گلیکوزیله سالانه 

 دسترس نیست  بیماران را ترغیب نمائید که برای اندازه گیری  هموگلوبین گلیکوزیله به آزمایشگاه شهرستان مراجعه کنند.

 ته مهم :نک

( را در سهتون  Normal range در صورتيكه نتيجه آزمايش هموگلوبين گليكوزيله بيمار را ثبت مي كنيد حتماً محدوده نتهايج طبيعهي )   

 . ملاحظات بنويسيد

ثببت مبی شبود. در     کتوسبط پزشب  نام عارضه بیماری همچون رتینوپاتی ، نفروپاتی ، نوروپاتی ، پای دیابتی ، کمباو...  « عوارض بیماری » در ستون  .15

 صورتیکه بیمار فاقد عارضه باشد علامت منفی در هر نوبت مراقبت  در این ستون ثبت می شود .

توسط پزشک تکمیل می شود و همانطور که از عنوان سبتون ملاحظبه مبی    « دستورات پزشک و نتایج معاینه و سایر آزمایش ها و آموزش » ستون  .16

معاینه ومقدار سایر پارامترهای آزمایشگاهی از قبیل چربی خون در این ستون قید می شود . همچنین رئبوس   شود دستورات جدید ، نتایج حاصل از

 مطالب آموزشی نیز در این ستون قید می گردد. 

ایبن سبتون کلمبه    در صورتیکه بیمار توسط بهورز یا کاردان بهداشتی به  پزشک مرکز ارجاع )فوری  یا غیر فوری ( شود ، در « ارجاع به » در ستون  .14

 پزشک مرکز را بنویسید. 

 اگر بیمار توسط پزشک مرکز به سطوح بالاتر ) واحد دیابت یا پزشک متخصص ( ارجاع شود نام واحد مربوطه یا نوع تخصص پزشک را بنویسید.   

در این سبتون کلمبه بسبتری و تباریخ ارجباع را      ، اگر بیمار بعلت بیماری سکته قلبی و یا سکته مغزی و عوارض آن برای بستری در بیمارستان ارجاع شود

 بنویسید.

 در صورت قطع مراقبت به هر دلیل ، در این ستون علت ترک مراقبت را ذکر نمائید.مهاجرت ، عدم مراجعبه بیمبار، مبرگ و ... برخبی از علبل تبرک       .18

 مراقبت هستند.

 هرگونه توضیحی را که لازم می دانید قید نمائید .« ملاحظات » در ستون  .15

 نکته :

 مورد استفاده قرار مي گيرد . در تكميل اين فرم دقت نمائيد.  5براي تكميل فرم شماره  4اطلاعات فرم شماره 
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 راهنمای تکمیل فرم گزارش دهی

 مراقبت از بیماران مبتلا به دیابت وفشار خون بالا
 

سال 31نی ثبت می شود .درسمت راست ، جمعیت تحت پوشش وجمعیت بالاس دربالای فرم نام مرکز بهداشت شهرستان خانه بهداشت یا مرکز بهداشتی درما

می شبود .  درابتدای سال براساس زیج حیاتی سال جاری در سطح خانه بهداشت /مرکز بهداشتی درمانی یا مرکز بهداشت شهرستان به تفکیک مرد وزن نوشته 

 سپس ماه وسال تکمیل فرم ثبت می شود .

 های بهداشت ومراکز بهداشتی درمانی تحت پوشش ثبت می شود . در سمت چپ فرم تعداد خانه

ن گلیکوزیلبه  درپایین فرم نا،نام خانوادگی،وامضاءتکمیل کننده وتائید کننده فرم ثبت می شبود. در شهرسبتانهایی کبه امکبان انبدازه گیبری میبزان هموگلبوبی        

(HbA1C  وجود دارد ، محدوده طبیعی میزان هموگلوبین گلیکوزیله در ).سمت چپ بالای فرم قید می شود 

 دستور العمل تكميل جدول:

استخراج « 1شماره»ثبت می گردد. این اطلاعات از فرم غربالگری « 1شماره»تعداد بیماران تحت پوشش : تعداد بیماران به تفکیک زن ومرد در ستون -1

 وشامل کلیه بیماران جدید وقدیم می باشد.

 ماه اول یا دوم سال جاری تشخیص داده شده اند ، به تفکیک زن ومرد ثبت می شود.6تعداد بیمارانی که در  « :جدید»تعداد بیماران شناسایی شده  -2

تعداد بیمارانی که حد اقل هر سه ماه یکبار توسط پزشک ویزیت شده اند « تعداد بیماران مراقبت شده توسط پزشک طبق دستور العمل » در ستون  -3

مباه بایبد دونوببت بیمباران را ویزیبت      6راقبت های بهورزان دراین ستون ثبت نمی شود. از آنجا که پزشک هبر  به تفکیک زن ومرد ثبت می شوند .م

 نوبت ویزیت شده اند دراین ستون پبت می شود.2ماه گذشته 6ومراقبت کند ، تعدا بیمارانی که طی 

 دارند ثبت می شود.85/131ار خون بیشتر ازکه فش ديابت تعداد  مردان وزنان مبتلا به  85/131در ستون فشار خون بیشتر از  -4

دارنبد ثببت   51/141که فشار خون مساوی یا ببالاتر ار   فشار خون بالاتعداد مردان وزنان مبتلا به  51/141درستون فشار خون مساوی یا بیشتر ار -5

 می شود.

بیش از دارنبد ، قیبد   BMI و31تا25بین BMI ،25متر از ک BMIتعداد مردان وزنان مبتلا به دیابت وفشار خون بالا که به ترتیب  8تا6درستون های  -6

 می گردد.

 ثبت می گردد بيماران ديابتي HbA1C نتایج آزمایش قند خون ناشتا ، دوساعته و16تا5درستون های  -4

     د درایبن سبتون ثببت    تعداد مبتلایان به عوارض جدید: تعداد مردان وزنان مبتلا به دیابت وفشار خون بالا که جدیدا دچار عبوارض بیمباری شبده انب     -8

 می شود.

 

 

 5فرم شماره 
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 دستور العمل نحوه تكميل : ويژه گزارش دهي فعاليت خانه هاي بهداشت

 و مراكز بهداشتي درماني

 در زمينه مراقبت از بيماران ديابتي
 

داشبتی درمبانی و از مرکبز بهداشبتی      به تفکیک شهری و روستایی هر شش ماه از خانه بهداشبت ببه مرکبز به      5اطلاعات فرم مذکور در قالب فرم  شماره 

 درمانی به مرکزشهرستان و جمع کل شهرستان ها به مرکز بهداشت استان ارسال خواهد شد . 

مباه و سبال   ابتدا نام دانشگاه یا دانشکده علوم پزشکی و تعداد مراکز بهداشتی درمانی و خانه های بهداشت در قسمت بالایی فرم تکمیل می گبردد. سبپس   

( وجبود دارد، محبدوده طبیعبی میبزان     HbA1Cم ثبت می شود . در شهرستان هایی که امکبان انبدازه گیبری میبزان هموگلبوبین گلیکوزیلبه )      تکمیل فر

 هموگلوبین گلیکوزیله در سمت چپ بالای فرم قید می شود .

 

 نحوه تكميل جدول :

بت می گردد. این اطلاعات از فرم شماره یک غرببالگری اسبتخراج مبی گردد.کلیبه     ث« تعداد بیماران » . ابتدا تعداد بیماران به تفکیک مرد و زن در ستون 1

 بیماران جدیدو قدیمی ثبت می شود . 

تعداد بیمارانی که توسط پزشک هر سه ماه ویزیت شده اند به تفکیک زن و مرد « تعداد بیماران مراقب شده توسط پزشک طبق دستورالعمل » . در ستون 2

ت های بهورزان در این ستون ثبت نمی شود.از آنجا که پزشک در هر شش ماه باید دو نوبت بیماران را ویزیبت و مراقببت کنبد ، تعبداد     قید می شود . مراقب

 ماه گذشته دو نوبت ویزیت شده اند در این ستون قید میشود.6بیمارانی که طی 

 دارند ثبت می گردد. 85/131شار خون  بالاتر از تعداد مردان و زنان دیابتی که ف 85/131. در ستون فشار خون بیش از3

 دارند ، قید می گردد . 31بیش از  BMIو  31تا  25، بین  25کمتر از  BMIتعداد مردان و زنان دیابتی که بترتیب  6تا  4در ستون های  – 6و  5و  4 

دارنبد   141و یا قند خون ناشتای بیش از 141تا  121، بین  121ی کمتر از در این ستونها نیز تعداد مردان و زنان دیابتی که بترتیب قند ناشتا – 5و  8و 4

 قید می گردد.

و بیش  161تا  141بین  141در این ستون ها تعداد مردان و زنان دیابتی که قند خون دو ساعت پس از صرف غذای ایشان بترتیب کمتر از  -12و 11و  11

 دد.میلی گرم در دسی لیتر باشد قید می گر 161از 

 . در این ستون تعداد مردان و زنان دیابتی که به ترتیب  هموگلوبین گلیکوزیله در محدوده طبیعی یا بیش از مقدار طبیعی دارند قید می شود – 14و  13

 نكته :

 بر حسب نوع آزمايش متغير است . HbA1Cمحدوده طبيعي 

 شده اند در این ستون ثبت می شود .تعداد مردان و زنان دیابتی که جدیداً دچار عوارض بیماری  -15

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

03 
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 : دستور العمل تكميل 

 «و فنيل كتونوري فرم هاي برنامه كشوري غربالگري بيماري كم كاري تيروييد نوزادان» 
     

 فرم نمونه گيري  
  نسخه، تکمیل شود. 3این فرم برای کلیه نوزادانی که مورد غربالگری قرار می گیرند، در 

 همراه کاغذ فیلتر به آزمایشگاه غربالگری استان ارسال شود. نسخه اول  (1

 نسخه دوم در محل نمونه گیری نگهداری شود. (2

 نسخه سوم به والدین بیمار داده شود.  (3

 محل تكميل فرم:
 مرکز نمونه گیری

 مسئول تكميل فرم:  
 نمونه گیر

 : فرم نمونه گيري1چگونگي تكميل فرم شماره 
 شهرستان / نام مرکز بهداشت شهرستان نوشته شود. نام شبکه بهداشت و درمان 

     ببه   محل نمونه گیری: یکی از محل های مراکز بهداشتی درمانی شهری/ روستایی، پایگاه بهداشتی/ خانه بهداشت/ بیمارسبتان انتخباب شبده و نبام آن

 عنوان محل اخذ نمونه از پاشنه پا بر کاغذ گاتری نوشته شود. 

 د، پدر و مادر بر اساس گفته والدين نوشته شود. )در صورتي كه نام نوزاد معين نباشد، كلمه نوزاد همراه بها نهام   نام و نام خانوادگي نوزا

 خانوادگي پدر نوزاد نوشته شود(.

  گذاشته شود. ×در محل جنس نوزاد در مربع مربوط به دختر و یا پسر علامت 

 ه شود. تاریخ تولد نوزاد به صورت سال، ماه و روز )به عدد( نوشت 

  سن نوزاد بر حسب روز از تفاضل روز و ماه تولد و روز و ماه نمونه گیری از پاشنه پا به دست آمده و نوشته شود 

 .وزن نوزاد به گرم نوشته شود 

 

 ساعت كمتر باشد. 72نكته: سن نوزاد در زمان غربالگري )در نوبت اول( نبايد از 
 

 .سن مادر به سال نوشته شود 

 گذاشته شود. ×یده شده و در یکی از مربع های طبیعی و سزارین علامت نوع زایمان پرس 

  زده شود.   ×نسبت فامیلی والدین در این محل علامت 

 والدین هیچگونه نسبت فامیلی با هم  ندارند. :غير فاميل -1

 دارند.دختردایی، و  رداییدختر عمو، پسرعمو، دخترخاله، پسرخاله، دخترعمه، پسرعمه، پس والدین نسبت فامیلی، :3فاميل درجه  -2

.  نتیجه ها و نبیره های خاله، دایی، عمو و عمه ببه ترتیبب فامیبل    شامل نوه خاله، نوه دایی، نوه عمو و نوه عمه می باشند و بيشتر: 4فاميل درجه  -3

 محسوب می شوند. 6و  5درجه 

  زده شود . ×نوبت نمونه گیری )اول و یا دوم( علامت 

 وری برنامه غربالگری کم کاری تیرویید، انجام مجدد آزمایش غربالگری از پاشنه پا در نوزادان زیر، لازم است:بر اساس دستور العمل کش 

 هفته سن حاملگی( 34نوزادان نارس )کمتر از  -1

 گرم )ماکروزم( 4111نوزادان با وزن بیش از  -2

 گرم 2511کمتر از وزن با نوزادان  -3

 دو یا چند قلوها -4

 بقه بستری در بیمارستاننوزادان بستری و یا با سا -5

 دوپامین، کورتن و ...( )مثل مصرف داروهای خاص با سابقهنوزادان  -6

 نوزادان با سابقه تعوی  و یا دریافت خون -4

 داشته اند.  5/5تا  5بین  TSHنوزادانی که در غربالگری از پاشنه پا )نوبت اول(،  -8

 شناخته شده است. "ه نامناسبنمون"نوزاداني كه نمونه گيري بر كاغذ فيلتر آنان به عنوان  -9

 3فرم شماره 
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زده شده و کد علت نمونه گیری نیز مشخص شود و در غیبر ایبن    ×در صورتی که نوزاد حداقل یک مورد از موارد فوق را داشته باشد، در قسمت بلی علامت 

 د.گذاشته شود.  در صورتی که نوزاد دارای چند مورد بود، کد همه موارد ذکر شو ×صورت در قسمت خیر علامت 

  گذاشته شود.  ×منطقه محل سکونت والدین بر حسب شهری یا روستایی علامت 

  .شماره خانوار )در صورتي كه مشخص باشد( درج گردد 

   .آدرس پستی محل سکونت والدین نوزاد به دقت نوشته شود 

 اين محل آمده استنكته: در صورتي كه محل سكونت فعلي مادر و نوزاد منزل والدين نيست و مادر براي زايمان به 

 و بعد از آن به منزل خود مي رود، بايد هر دو آدرس نوشته شوند.

 

  شماره تلفن با ذکر کد محل( گرفته شده و با دقت نوشته شود. 2شماره تلفن تماس والدین نوزاد )حداقل 

 حاصبل  با نمونه گیر تماس  "مستقیمابتوان طریق آن یا شماره تلفنی که از  شماره تلفن محل نمونه گیری و قسمت شماره تلفن محل نمونه گیری، در

شماره تلفن مرکز بهداشتی درمانی شهری/ روسبتایی کبه محبل     باشد،در صورتی که محل نمونه گیری فاقد تلفن   همرا با کد محل، نوشته شود. کرد،

 درج گردد.نمونه گیری زیر مجموعه آن است 

  ،در قسمت پایین فرم، نوشته شود.نام و نام خانوادگی نمونه گیر به طور خوانا 

  را امضا نماید. 1تاریخ روز نمونه گیری از پاشنه پا، با ذکر سال، ماه و روز، به طور خوانا نوشته شده و در خاتمه نمونه گیر فرم شماره 

 با توجه به اینکه برنامه غربالگری فنیل کتونوری(PKU) ا مبی شبود ، ببر اسباس دسبتور العمبل       همزمان با غربالگری کم کاری مادرزادی تیرویید اجر

 کشوری برنامه غربالگری فنیل کتونوری، انجام مجدد آزمایش از پاشنه پا در نوزادان زیر، لازم است:

 نمونه نامناسب 

 نوزاد با دریافت یا تعوی  خون 

 دیالیز 

  ساعت قبل از تست غربالگری، 48عدم تغذیه خوراکی یا وریدی با مواد دارای پروتئین، حداقل(مثلNPO .) شدن 
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 1389دستور العمل تكميل :سال

 «و فنيل كتونوري فرم هاي برنامه كشوري غربالگري بيماري كم كاري تيروييد نوزادان»
 

 فرم غربالگري  

 محل تكميل فرم:

 مرکز نمونه گیری 

 مسئول تكميل فرم: 

 نمونه گیر 

 : فرم غربالگري2چگونگي تكميل فرم شماره 

 ی فرم نام دانشگاه / دانشکده علوم پزشکی، شبکه بهداشت و درمان شهرستان و مرکز بهداشبت شهرسبتانی کبه محبل نمونبه گیبری زیبر        ابتدا در بالا

 مجموعه آن است نوشته شود.

 نه بهداشبت و  سپس نام محل نمونه گیری، بر حسب این که در کدام یک از محل های مرکز بهداشتی درمانی شهری و یا روستایی، پایگاه بهداشتی، خا

 یا سایر محلها نمونه گیری انجام شده است، نوشته شود.

 .ترتیب شماره ردیف برای نوشتن مشخصات نوزادان غربالگری رعایت شود 

  براي شناسايي نوزاد از شماره رديف قبلي نوزاد استفاده شده و بهه آن  تهیه گردد مجددیادآوری می شبود که اگر به هر دلیل از نوزاد، نمونه ،

 / اضافه مي شود.1

مورد نمونه گيري قرار گرفت و به هر علتي نياز به نمونه گيري مجدد پيدا كرد،شهماره رديهف    111مثال: چنانچه يك بار نوزاد با شماره رديف 

 به وي تعلق مي گيرد.  1/111

  :ا نوشته شود.نوشته شده با دقت و به طور خوانبه صورت چاپی   1فرم شماره شماره ای که روی شماره فیلتر 

  در نبوزاد نوشبته   نام و نام خانوادگی نوزاد بر اساس گفته والدین نوشته شود. )در صورتی که نام نوزاد معین نباشد، کلمه نوزاد همراه با نام خانوادگی پب

 شود(.

 .نام پدر نوزاد به طور خوانا نوشته شود 

  ثبت شود.  2یا  1بر اساس جنسیت نوزاد، در ستون کد 

 سال ثبت شود. اساس روز و ماه و بر نوزاد، تاریخ تولد 

 سن نوزاد از تفاضل روز و ماه تولد و روز و ماه نمونه گیری از پاشنه پا به دست آمده و نوشته شود.: در زمان نمونه گیری سن نوزاد به روز 

 .وزن موقع تولد به گرم ثبت شود 

 .سن مادر به سال ثبت شود 

  ثبت شود. 2یا  1مربوطه برحسب زایمان طبیعی یا سزارین به ترتیب کد نوع زایمان پرسیده شده و در ستون 

  ثبت شود. 4یا  3، 1(به ترتیب کد  4،درجه  3نسبت فامیلی والدین بر حسب درجه فامیلی )غیر فامیل، درجه 

  ثبت شود. 2یا  1منطقه محل سکونت والدین برحسب شهری یا روستایی ، به ترتیب کد 

 ثبت شود. 2و نوبت دوم ، کد  1بت اول ، کد نوبت نمونه گیری : نو 

  نیاز به نمونه گیری مجددTSH در صورت نیاز به نمونه گیری مجدد :TSH  ، و  در قسمت بلی ،نمونه گیری 2طبق دستورالعمل بر اساس فرم شماره

 .زده شود× خیر علامت  در صورت عدم نیاز

  باید به طور خوانا ذکر شود.کد علت نمونه گیری مجدد از پاشنه پا بر کاغذ فیلتر 

  نیاز به نمونه مجددPKU در صورت نیاز به نمونه گیری مجدد :PKU  ، و در  در قسبمت بلبی   ،نمونه گیبری  2طبق دستورالعمل بر اساس فرم شماره

 .زده شود× خیر علامت  صورت عدم نیاز

 کر شود.کد علت نمونه گیری مجدد از پاشنه پا بر کاغذ فیلتر باید به طور خوانا ذ 

  نمونه نوبت دوم: در صورت اخذ نمونه دوم از نوزاد ، کد علت نمونه گیری مجددTSH  یاPKU  ذکر می شود.  2بر اسا س فرم شماره 

 2فرم شماره
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  .کد مرکز نمونه گیری نوبت اول : اگر هر دو نمونه گیری در یک یک مرکز انجام شده باشد ، فقط شماره فیلتر نوبت اول ثبت شود 

 نمونه گیبری نوببت    1نوبت اول جای دیگری انجام شده باشد، با پرسش از والدین و در صورت در دست داشتن برگ دوم فرم شماره  اگر نمونه گیری(

 اول(  ، کد و  شماره فیلتر مرکز نمونه گیری نوبت اول ثبت شود.  

 نكته بسيار مهم:

در   5-9/9برابر با  TSH( غلظت 2مناسب )مرجوعي( و ( نمونه نا1زمان نمونه گيري نوبت دوم در موارد فراخوان شده به علت 

ساعت پس از فراخوان باشد.در موارد ديگر، كه نياز به نمونه گيري  48نمونه كاغذ فيلتر اول بايد در اسرع وقت و در كمتر از 

 مجدد وجود دارد، زمان نمونه گيري مجدد از پاشنه پا هفته دوم تولد خواهد بود.

  غربالگری )آزمایش  زمان دریافت نتیجه آزمایش: یعنی زمانی که نتیجه آزمایشدر سن نوزاد به روزTSH به محل نمونه گیبری اعبلام    )بر کاغذ فیلتر

از آزمایشگاه غربالگری به نمونه گیر اعلام می  "و یا مستقیما به صورت تلفنی، کتبی و یا شفاهی توسط مقام مافوق محل نمونه گیرینتایج ) شده است

 .(گردد

 آزمایش  تیجه آزمایش غربالگرین(TSH علامبت  و بیشتر به تفکیک گروه بندی(  5)مساوی  و مشکوک (5)کمتر از  در دو ستون سالم )بر کاغذ فیلتر

 .گذاشته شود× 

 .زمان اعلام نتیجه آزمایش تایید تشخیص سرمی کم کاری مادرزادی تیرویید بر حسب سن نوزاد به روز در ستون مربوطه نوشته شود 

 سبالم   تعیین یا پزشک مرکز بهداشتی درمانی با و : نتیجه آزمایش تائید تشخیص توسط پزشک مرکز بهداشت شهرستاننتیجه آزمایش تایید تشخیص

 در صورتی که به هبر علتبی نبوزاد مشبکوک     گذاشته شود. × بیمار علامت  و یا سالم های در ستونو بر اساس آن  شد خواهد اعلامبودن نوزاد  یا بیمار

 گذاشته شود. ×علامت  عدم انجام آزمایش مجدد مورد آزمایش تایید تشخیص قرار نگیرد باید ستون

 در فبرم   این تاریخ، هبم چنبین، بایبد    .را دریافت کرده است قرص لووتیروکسین دوز یعنی زمانی که نوزاد اولین زمان شروع درمان: در سن نوزاد به روز

 مراقبت اطفال )بیماریها( ثبت شود.

 تیجه آزمایش غربالگری فنیل کتونوری ن(PKU) علامبت  و بیشبتر ببه تفکیبک گبروه بنبدی(       4)مساوی  و مشکوک (4)کمتر از  در دو ستون سالم ×

 .گذاشته شود

  زمان اعلام نتیجه آزمایش تایید تشخیص سرمی به روشHPLC .بر حسب سن نوزاد به روز در ستون مربوطه نوشته شود 

 به روش : نتیجه آزمایش تائید تشخیص خیصنتیجه آزمایش تایید تشHPLC  سالم یبا   تعیین فوق تخصص غدد و یا پزشک متخصص باتوسط پزشک

در صورتی که به هر علتی نوزاد مشکوک مبورد   گذاشته شود. × بیمار علامت  و یا سالم های در ستونو بر اساس آن  شد خواهد اعلامبودن نوزاد  بیمار

 گذاشته شود. ×علامت  عدم انجام آزمایش مجدد نگیرد باید ستونآزمایش تایید تشخیص قرار 

 به بیمارستان منتخب ارجاع و تحت درمان بالینی قرار می گیرد.یعنی زمانی که نوزاد  زمان شروع درمان: در سن نوزاد به روز 
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 1389دستور العمل تكميل :سال

 «و فنيل كتونوري ييد نوزادانفرم هاي برنامه كشوري غربالگري بيماري كم كاري تيرو»
 

 فرم گزارش دهي فصلي 

 .در بالای فرم نام دانشگاه ، شبکه بهداشت و درمان شهرستان / مرکز بهداشت شهرستان تکمیل کننده فرم نوشته شود 

 اه بهداشتی و یا سایر محلها بر حسب این که محل گزارش دهی کدام یک از محل های مرکز بهداشتی درمانی شهری و یا روستایی، خانه بهداشت، پایگ

در انتها فصل )گزارش به/ اداره غدد / مركز استان( و يا ماه )از محل نمونه گيري بهه سهطح    است، این قسمت، با ذکر نام محل، تکمیل شود.

 گزارش دهی و سال درج شود. بالاتر(

 مجزا تعیین گردد. برای هر محل نمونه گیری، مرکز بهداشتی درمانی و یا شهرستان مربوطه یک ردیف 

 .نام شهرستان / محل نمونه گیری: در گزارشات داخل شهرستان نام محل نمونه گیری و در گزارشات استانی نام شهرستان نوشته می شود 

 .تعداد کل نوزادان غربالگری شده در شهرستان و یا در محل نمونه گیری نوشته شود 

 .نوزادان غربالگری شده به تفکیک جنس ثبت شوند 

  بر حسب سن نوزاد به روز، گروه بندی شده و در ستون های مربوطه  نوبت اولغربالگری: زمان انجام نمونه گیری از پاشنه پا  2با استفاده از فرم شماره

 نوشته شود.

نهه گيهري   در صورتيكه نمونه اخذ شده از نوزاد نامناسب باشد ،در ستون هاي تعداد نوزاد غربالگري شده و سن نوزاد در زمان نمو

براي اين نوزاد عدد صفر  TSHبراي اين نوزاد عدد يك لحاظ مي شود . و در ستون هاي سن نوزاد در زمان دريافت نتايج و نتايج  

    گزارش مي شود.

 عدد يك لحاظ شودنيز   TSHو نتايج  باشد. در ستون هاي سن نوزاد در زمان دريافت نتهايج  PKUاگر نمونه نامناسب فقط مربوط به 

 عدد صفر لحاظ شود.  PKUو فقط در ستون نتايج  

  غربالگری، زمان دریافت نتایج آزمایش غربالگری )آزمایش 2با استفاده از فرم شماره :TSH بر حسب سن نوزاد به روز، گروه  نوبت اول )بر کاغذ فیلتر

  بندی شده و در ستون های مربوطه نوشته شود.

  آزمایش  غربالگری های آزمایشایج نتی: غربالگر 2با استفاده از فرم شماره(TSH    )و  (5)کمتبر از   سهالم در دو سبتون   نوبهت اول  ببر کاغبذ فیلتبر

 .گذاشته شود× علامت و بیشتر به تفکیک گروه بندی(  5)مساوی  مشكوك

  آزمایش  غربالگری های آزمایشایج نتغربالگری:  2با استفاده از فرم شماره(PKU   )و  (4)کمتبر از   سهالم  در دو سبتون  نوبهت اول  بر کاغبذ فیلتبر

 .گذاشته شود× علامت و بیشتر به تفکیک گروه بندی(  4)مساوی  مشكوك

  تعداد نوزادانی که نیاز به غربالگری مجددTSH)غربالگری محاسببه و در سبتون مربوطبه     2از پاشنه پا داشته اند با استفاده از فرم شماره  )نوبت دوم

 درج گردد.

  نیاز به غربالگری مجدد تعداد نوزادانی کهPKU)غربالگری محاسبه و در سبتون مربوطبه    2از پاشنه پا داشته اند با استفاده از فرم شماره  )نوبت دوم

 درج گردد.

  ی بر حسب سن نوزاد ببه روز، گبروه بنبدی شبده و در سبتون هبا       نوبت دومغربالگری: زمان انجام نمونه گیری از پاشنه پا  2با استفاده از فرم شماره

 مربوطه نوشته شود.

  بر حسب سن نوزاد به روز گروه بنبدی شبده و در سبتون هبای      نوبت دومغربالگری: زمان دریافت نتایج آزمایش غربالگری  2با استفاده از فرم شماره

 مربوطه نوشته شود. 

  آزمایش  غربالگری های آزمایشایج نتغربالگری:  2با استفاده از فرم شماره(TSH    ببر کاغبذ فیلتبر)  و  (4)کمتبر از   سهالم در دو سبتون   نوبهت دوم

 . گذاشته شود× علامت و بیشتر به تفکیک گروه بندی(  4)مساوی  مشكوك

 مشكوك تلقي مي شود. (  TSH>= 4روز و بيشتر باشد،  8)در صورتيكه سن نمونه گيري        

 3فرم شماره



68 
 

  آزمای غربالگری های آزمایشایج نتغربالگری:  2با استفاده از فرم شماره( شPKU   )و  (4)کمتبر از   سهالم  در دو سبتون  نوبهت دوم  بر کاغبذ فیلتبر

 .گذاشته شود× علامت و بیشتر به تفکیک گروه بندی(  4)مساوی  مشكوك

  غربالگری برای کم کاری مادر زادی تیرویید و فنیل کتونوری بر حسبب سبن   2سن نوزاد در زمان اعلام نتایج تایید تشخیص : با استفاده از فرم شماره 

 نوزاد به روز، گروه بندی شده و در ستون های مربوطه نوشته شود.

       سبالم "تشخیص نهایی: تعداد کل نوزادان غربالگری شده بر حسب نتایج آزمون های غربالگری و آزمایشهای تایید تشبخیص سبرمی ببه سبه گبروه"  ،

 دسته بندی شده و در ستون مربوطه ثبت شوند. "عدم آزمایش "و  "بیمار"

 غربالگری برای کم کاری مادر زادی تیرویید و فنیل کتونوری گبروه بنبدی    2اد به روز درزمان شروع درمان : با استفاده از داده های فرم شماره سن نوز

 شده و در ستونهای مربوطه ثبت شود.

 .در پایین ستون های هر قسمت جمع کل موارد مربوطه نوشته شود 

 غربالگری مجدد از پاشنه پا برای  در قسمت زیر ردیف جمع کل، تعداد مواردTSH   وPKU .به تفکیک علت ثبت شود 

      در پايين فرم تعداد نوزادان تحت پيگيري كه هنوز نتيجه آزمايش غربالگري آنان معلوم نشده است ذكر مي شهود.  البتهه ههر مطلهب

 ، مي تواند در اين قسمت بيايد.ديگري نيز كه در روند اجراي برنامه اهميت دارد، ولي در ستونهاي بالا نيامده است

  در صورتي كه بيش از يك علت براي نمونه گيري مجددTSH  ذكر شود.  3وجود دارد، مهمترين علت به ترتيب اولويت در فرم شماره 

 .در قسمت انتهای فرم نام و نام خانوادگی گزارشگر و نام و نام خانوادگی تایید کننده ثبت شده و با ذکر تاریخ امضا شود 

 

 تناوب گزارش دهي:

 : گزارش دهی به تناوب زیر به سطوح بالاتر ارسال می شود:3فرم شماره 

 گردد. چنانچه محل نمونه گیری خانه بهداشت و یا پایگاه بهداشتی باشد، این فرم هر ماه تکمیل شده و به مرکز بهداشتی درمانی مربوطه ارسال می 

 فرم مذکور را در منطقه تحت پوشش، تجمیع نموده و هر ماه به مرکز بهداشت شهرسبتان ارسبال مبی     مرکز بهداشتی درمانی نیز مجموع فعالیت های

 نماید.

  گزارش دهی فصلی را، هر سه ماه یک بار تکمیل نموده و به گروه بیماریهای مرکز بهداشت استان ارسال می 3مرکز بهداشت شهرستان هم فرم شماره :

 نماید.

 ماه يك بار اين فرم را به مركز مديريت بيماريها ارسال می دارد. 3استان، هر  در نهایت نیز مرکز بهداشت 
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 «دستور العمل تكميل فرم مراقبت بيماران»

 

ببه صبورت کبارت مراقببت بیمباران )نبزد        غربالگری بیماری کم کاری تیرویید نوزادانداده های مربوط به مراقبت بیماران شناسایی شده در برنامه کشوری 

 : فرم مراقبت بیماران )در محل مراقبت بیمار( ثبت می شود.4والدین بیمار( و همچنین فرم شماره 

 : مراقبت بيماران  4فرم 

 تکمیل شود.   غربالگری بیماری کم کاری تیرویید نوزادانبیماران شناسایی شده در برنامه کشوری این فرم باید برای کلیه 

 محل تكميل فرم:

 اقبت بیمار تکمیل شده و در آنجا نگهداری می شود.این فرم در محل مر

 مسئول تكميل فرم:  

 اولین سطح تکمیل کننده فرم، فرد نمونه گیر است.  

 : مراقبت بيماران4چگونگي تكميل فرم 

 یری نوشته شود.نام دانشگاه / دانشکده علوم پزشکی، نام شبکه بهداشت و درمان شهرستان و نام مرکز بهداشت شهرستان، نام محل نمونه گ 

 .شماره خانوار )در صورتی که مشخص باشد( درج گردد 

 .نام و نام خانوادگی نوزاد و نام پدر وی به طور خوانا نوشته شود 

  گذاشته شود. ×در محل جنس نوزاد در مربع مربوط به دختر و یا پسر علامت 

  .تاریخ تولد نوزاد به صورت سال، ماه و روز )به عدد( نوشته شود 

 گذاشته شود.  ×علامت  "سزارین"و  "طبیعی"زایمان پرسیده شده و در یکی از مربع های  نوع 

 .وزن زمان تولد )به گرم( درج گردد 

 .قد زمان تولد )به سانتی متر( درج گردد 

  غربالگری 2اطلاعات نوزاد در فرم شماره  )با استفاده اززمان انجام غربالگری از تفاضل روز و ماه تولد و روز و ماه نمونه گیری از پاشنه پا به دست آمده :

بار غربالگری انجام شده است نیز سن نوزاد با استفاده از روش فبوق محاسببه و    2و نوشته شود.  در صورتی که در مرکز نمونه گیری موجود است( که 

 ثبت شود.

  غلظتTSH د.اولیه )بر کاغذ فیلتر( از گزارش آزمایشگاه استخراج و در کارت ثبت گرد 

  گذاشته شود. ×نسبت فامیلی والدین پرسیده شده و در محل مناسب علامت 

 دارند.دختردایی، و  دختر عمو، پسرعمو، دخترخاله، پسرخاله، دخترعمه، پسرعمه، پسردایی والدین نسبت فامیلی، :3فاميل درجه  -1

.  نتیجه ها و نبیره های خاله، دایی، عمبو و عمبه ببه    عمه می باشند شامل نوه خاله، نوه دایی، نوه عمو و نوه 4درجه  فامیل و بيشتر: 4فاميل درجه  -2

 محسوب می شوند. 6و  5ترتیب فامیل درجه 

 والدین هیچگونه نسبت فامیلی ندارند. غير فاميل: -3

 گذاشته شود. ×منطقه سکونت والدین پرسیده شده و در محل مناسب علامت 

 ه دلیل ابتلا به یکی از بیماریهای تیروییدی تحت درمان قرار گرفته است، در مربع مربوطه و در غیر در صورتی که یکی از افراد فامیل درجه یک بیمار ب

 گذاشته شود. ×این صورت مربع هیچکدام علامت 

  اول ایبن   زده شبود.  در صبورتی کبه در ویزیبت     ×و در صورت ابتلا مربع مربوطه علامبت   "ندارد"در صورت عدم ابتلا به ناهنجاریهای مادرزادی، مربع

 مسئله تشخیص داد نشده، در ویزیتهای بعدی )پس از بررسی( تکمیل شود.

  نتایجتاریخ و ( آزمایش های تائید تشخیص شاملFree T4  و یاT4 وTSH   وT3RU )استخراجآزمایشگاه منتخب  یدیور شاتیآزما جواب برگه از 

 .گردد ثبت و

 دارو )قرص لوتیروکسین( در محل مخصوص درج شود. سن نوزاد )بر حسب روز( در زمان دریافت اولین دوز 

 )در این محل ثبت شود. اولین دوز دارو )قرص لوتیروکسین 

 .نتیجه اسکن تیرویید نوزاد )در صورت انجام( نوشته شود   

 4فرم شماره 
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  .نتیجه سونوگرافی تیرویید نوزاد )در صورت انجام( نوشته شود 

  نوشته شود. نام و نام خانوادگی اولین پزشک شروع کننده درمان 

 .نام و نام خانوادگی مشاور علمی برنامه در شهرستان در محل خود نوشته شود 

   آدرس محل سکونت و شماره های تماس والدین به دقت ثبت گردد. )به والدین گفته شود که در صورت تغییر محل زندگی و یا شماره های تمباس ببه 

 کارت  مراقبت اقدام نمایند(.محل نمونه گیری اطلاع داده و نسبت به تصحیح آن در 

  ماه، به صورت تلفنی و یا مراجعه به درب منازل انجام شبده و   3جدول مراقبت )داخل کارت(: پیگیر ی بیماران، با توجه به تاریخ تولد آنان در پایان هر

 جدول مذکور با استفاده از اطلاعات کارت مراقبت بیمار تکمیل شود. 

 بیمار نیز در پایین فرم، در مربع مربوطه ثبت خواهد شد. در نهایت، نیجه نهایی درمان 

مواردی است که بیمار مدتی تحت درمان بوده است و پس از مدتی پزشک معالج تشخیص داده است که وی بهبود یافتبه و نیباز    نوع گذراي بيماري: -1

 به دارو درمانی ندارد.

 سالگی نیز دارو مصرف نماید. 3بیمار و باید پس از مواردی است که، به تشخیص پزشک معالج،  نوع دائمي بيماري: -2

اکیبد  مواردی که بیمار یا از استان خارج شده است.  در این موارد باید به بیمار آدرس و شماره تلفن کارشناس استانی برنامه را داده و نیبز ت  مهاجرت: -3

هد.  از طرف دیگر بیمار را نیز به کارشناس برنامه در استان مقصد معرفی کرد که خود را به کارشناس برنامه در استان مقصد معرفی و درمان را ادامه د

 نمود.

پزشک معالج به طور آزمایشی درمان را قطع کرده است.  تاریخ باید ذکر شود.  در صورت شروع مجدد دارو ، باید در قسمت ملاحظات  قطع آزمايشي: -4

 ه، بیماری دائمی، یا گذرا (اعلام کرد، در مربع مربوطه علامت زده شود.نوشته شود.  در صورتی که پزشک وضعیت دیگری )بهبود یافت

 مواردی که به هر دلیل دسترسی به بیمار وجود ندارد. نامعلوم: -5

 : در صورت مرگ بیمار به هر علت، مربع مربوطه علامت زده شود. مرگ -6
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نوع 

 اختلال

موارد  موارد تحت درمان جنس
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 وزارت بهداشت ، درمان  وآموزش پزشكي

 دفتر سلامت رواني ، اجتماعي  واعتياد

 اداره سلامت روان
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ر سطح مناطق روستایی در خانه بهداشت توسط بهورز صورت می گیرد . درسطح این فرم به صورت ماهیانه ثبت وبه سطح بالاتر ارسال می شود. ثبت فرم د

یابی اولیه که  مناطق شهری این فرم توسط کاردان بهداشتی در مرکز بهداشتی درمانی شهری )پایگاه بهداشتی(انجام می شود . قابل ذکر است که پس از بیمار

رکز بهداشتی درمانی ارجاع می شود وپس از تشخیص پزشک واعلام نوع اختلال از سوی پزشک ، توسط بهورز یا کاردان صورت می گیرد بیمار به پزشک م

 مشخصات بیمار توسط بهورز یا کاردان درفرم ثبت اختلالات روانپزشکی ثبت می شود.

ری در مراکز بهداشتی درمانی شهری ومراکز اطلاعات اماری ثبت شده از خانه های بهداشت به مراکز بهداشتی درمانی روستایی ارسال می شود . اطلاعات اما

ندی وآمار بهداشتی درمانی روستایی جمع بندی می شود وبه مرکز بهداشت شهرستان ارسال می گردد . مرکز بهداشت شهرستان نیز اطلاعات اماری را جمع ب

جمع بندی می شود و آمار استانی به صورت کاغذی ویا نرم افزاری شهرستان را به مرکز بهداشت استان ارسال می کند. در مرکز بهداشت استان آمار شهرستانها 

 به دفتر سلامت روانی ، اجتماعی  واعتیاد )اداره سلامت روان (ارسال می گردد.

 نماید.دفتر سلامت روانی ، اجتماعی واعتیاد )اداره سلامت روان(اطلاعات آماری دانشگاهها را جمع بندی میکند وگزارش کشوری سالیانه تهیه می 

تبط با وضعیت در این فرم در طی یک ماه هر بیمار فقط یک بار ثبت می شود )به غیر از موارد ارجاع ، که بیمار علاوه برثبت در ستون ارجاع در ستون مر

 فقط یک بار ثبت می شود. اختلال خود نیز ثبت می شود ( . چنانچه یک بیمار دریک ماه چندین بار مراجعه )به دلیل یک اختلال(داشته باشددر این فرم

 در این فرم آمار مناطق شهری  وآمار مناطق روستایی به طور مجزا ثبت می شود.

 مشخصات ابتداي فرم: 

 یی( ثبت می شود.در بالای فرم مشخصات کلی شامل سال، ماه، نام دانشگاه، نام شهرستان، نام مرکز بهداشتی درمانی، نام خانه بهداشت، منطقه )شهری، روستا

 مشخصات اصلي فرد:

 نوع اختلال:

 اختلالات خفیف روانی، صرع، عقب ماندگی ذهنی ، سایر موارد، اختلالات شدید روانی 

 منظور از سایر موارداختلالاتی است که در طبقه بندی هیچ یک از انواع دیگر اختلالات ذکر شده در فرم نمی گنجد . بعنوان مثال اختلالات

 ار می گیرند.کودکان در سایر موارد قر

 جديد:

بیمار بیماری که در ماه جاری برای اولین بار به منظور دریافت خدمات درمانی مراجعه کرده است .این بیمار در همان ماه که شناسایی می شود ، 

 شود. جدید محسوب می شود. بیمار جدید در صورتی که نیاز به درمان داشته باشد از ماه دوم به بعد در قسمت تکراری ثبت می

 تكراري

این وضعیت مربوط به بیماری است که طی ماه یا ما های قبل جهت درمان مراجعه داشته وتحت درمان بوده وبیمار جدید نیست. در مواردی که 

مراجعه نماید پزشک بنا به صلاحدید، دارو را چند ماهه تجویز می کند با آنکه لزومی ندارد در طی آن چند ماه بیمار برای دریافت خدمات درمانی 

 اما در این ماه ها در ستون تکراری ثبت می شود وتوسط بهورز یا کاردان مورد پیگیری قرار می گیرد 

 تحت در مان:

 بیمار تحت درمان بیماری است که تحت نظر درمانگر ، خدمات درمانی را دریافت می کند ودر ستون های جدید ، تکراری یا عود قرار می گیرد.

ده ذهنی در همان ماه که شناسایی می شود در ستون جدید ثبت می گردد اما از ماه های بعد در ستون تحت مراقبت قرار می بیمار عقب مان

 گیرد.

  .در مان شامل در مان دارویی ودرمان غیر دارویی است 

 تلالات روانپزشكي در برنامه ادغام سلامت روانفرايند ثبت اخ
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 تحت مراقبت:

 بیمار تحت مراقبت شامل گروه های ذیل است:

ود یافته است وطبق نظر پزشک نیازی به ادامه درمان ندارد اما به منظور پیشگیری از عود بیماری که دوره درمان را تکمیل کرده وبهب -1

 بیماری در مدت تعیین شده توسط پزشک ، تحت مراقبت قرار می گیرد.

د است اما از ار آنجا که بیمار مبتلا به عقب ماندگی ذهنی هرگز بهبود نمی یابد لذا این بیمار در آن ماه که شناسایی می شود بیمار جدی -2

ماه های بعد تحت مراقبت محسوب می شود. منظور از مراقبت ، توجه به وضعیت بیمار، توجه به اختلالات توام وارئه اموزش های لازم به 

 بیمار وخانواده اش است.

 عنی مشخص می کند که هر پزشک علاوه بر تعیین طول مدت مراقبت هریک از بیماران باید تواتر زمانی مراقبت آنان را نیز تعیین کند ی

 بیمار باید برای چند ماه تحت مراقبت قرار گیرد وهرچند ماه یکبار پیگیری برای مراقبت وی انجام شود.

 .مراقبت از بیمار عقب مانده ذهنی مادام العمر است 

 عود:

، به طوری که این بیمار نیاز دارد که جهت این  بیماری که اختلال وی بهبود یافته است اما علائم همان اختلال پس از مدتی مجددا بروز می کند

ن اختلال مجددا تحت درمان قرار گیرد . در آن ماه که اختلال بیمار عود می کند بیمار درستون عود ثبت می شود اما از ماه های بعد در ستو

 تکراری ثبت می گردد.

 قطع پيگيري:

درمان و.....(برای دریافت خدمات درمانی مراجعه نکند وتحت درمان ، مراقبت وپیگیری چنانچه بیمار به هر دلیل )بهبود،فوت،مهاجرت،امتناع از 

قرار نگیرد این وضعیت قطع پیگیری محسوب می شود واین بیمار طی ماه یا ماه هایی که مشمول قطع پیگیری است درستون های مربوط به قطع 

 پیگیری ثبت می شود.

را چند ماهه برای بیمار تجویز می کند )برحسب تجویز پزشک زمان مراجعه بعدی بیمار چند ماه بعد برخی مواقع پزشک بنا به صلاحدید دارو 

طی است( در این صورت نیازی نیست که بیمار دراین چند ماه مراجعه داشته باشد لذا نباید به عنوان قطع پیگیری تلقی شود. درچنین مواردی در

 یری بیمار ادامه می دهد.این ماهها بهورز یا کاردان همچنان به پیگ

بیماری که به دلایلی غیر از بهبود مشمول قطع پیگیری ست ، در ستون قطع پیگیری ثبت می شود واگر بیمار مجددا جهت دریافت خدمات 

اران تحت درمانی مراجعه کنددر ستون تکراری ثبت یشود وبعنوان بیمار تکراری محسوب می شود. بیماری که قبل از قطع پیگیری ، جزء بیم

 مراقبت بوده است پس از دوران قطع پیگیری در ستون تحت مراقبت ثبت می شود.

 بیماری که بدلیل بهبودی در ستئن قطع پیگبری قرار گرفته است چنانچه بیماریش عود کند ومجددا نیاز به درمان پیدا کند در ستون عود ثبت

 می شود.

ثبت می شود بهورز یا کاردان موظف است بیمار را به مراجعه،ادامه درمان ومصرف دارو  در طی مدت زمانی که بیمار در ستون قطع پیگیری

 تشویق نماید.

 قطع پیگیری به علل ذیل می تواند اتفاق بیفتد وبیمار به این علل در ستون های مربوط به قطع پیگیری ثبت می شود:

ماه هیچ علامتی نداشته وطبق نظر پزشک نیاز به درمان نداشته 2، به مدت  بهبود: بیمار بهبودی کامل یافته ، علائم او کاملا از بین رفته -1

باشد .بیمار بهبود یافته بلافاصله پس از بهبود نباید درستون بهبود ثبت شود بلکه باید در طی ماههای تعیین شده توسط پزشک ، تحت 

 مراقبت قرار گبرد وپس از پایان دوره مراقبت در ستون بهبود ثبت شود.

 ت : بیمار به علت اختلال روانی ، بیماری جسمانی ویا حوادث فوت کرده باشد.فو -2

 سایر دلایل: دلایلی نظیر مهاجرت ،وقوع حوادث وامتناع از درمان. -3

  مهاجرت دائم: محل سکونت بیمار تغییر می کند وتحت پوشش مرکز بهداشتی درمانی ویا خانه بهداشت دیگری قرار می گیرد در

 رونده بهداشتی بیمار نیز به مرکز یا خانه بهداشت جدید منتقل شود،وبه عنوان بیمار تکراری محسوب شود.اینصورت باید پ
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  ماه( : پس از مراجعت بیمار از مهاجرت ، دراولین فرصت توسط بهورز یا کاردان پیگیری انجام می شود 6مهاجرت موقت: )کمتر از

 ت می شود.وپرونده بیمار فعال می گردد ودر ستون تکراری ثب

 

 ارجاع:

بیماری که جهت دریافت خدمات تخصصی ویا جهت بستری شدن از مرکز بهداشتی درمانی به سطوح تخصصی ارجاع شده باشد . بیمار در ان ماه 

ستون  در -2درستون ارجاع   -1که به مرکز تخصصی )یابیمارستان( جهت در مان سر پایی یا بستری ارجاع می شود دردو ستون ثبت می گردد: 

 تکراری.

 در ماههای بعد این بیمار فقط درستون تکراری ثبت می شود.

 بيماري كه جهت دريافت خدمات درماني به مراكز خصوصي مراجعه مي كند:

ان داشته برخی از بیماران ، تحت درمان درمراکز خصوصی هستند . در مورد این بیماران نیز به شرط آنکه بهورز یا کاردان از نوع بیماری او اطمین

ند، در باشد ، ضمن ثبت وی در فرم امار ، باید پیگیری های لازم را انجام دهد )از نظر اینکه بیمار داروهایش را به طور صحیح ومرتب مصرف می ک

بودن بیماری موعد مقرر به پزشک خود مراجعه می کند ونیز از نظر ارائه آموزشهای لازم به وی وخانواده اش( وپس از اطمینان از تحت کنترل 

 ومصرف داروهای تجویز شده برای وی ، در ماه اول بعنوان مورد جدید ودر ماههای بعد بعنوان مورد تکراری در فرم آمار ثبت شود.

 بيماري كه به دونوع اختلال توام مبتلا است:

اشتن علامت ستاره برروی اختلال دوم ، در پایین چنانچه فردی به دونوع اختلال روانی مبتلا باشد هر دونوع اختلال در فرم ثبت می شود وبا گذ

فرم توضیح لازم ذکر می گردد. بعنوان مثال ممکن است یک بیمار هم به عقب ماندگی ذهنی وهم به صرح بطور همزمان مبتلا باشد. همچنین 

)نظیر اضطراب، افسردگی، وسواس و.....(  بیمار مبتلا به عقب ماندگی ذهنی احتمال دارد درکنار عقب ماندگی ذهنی به یک اختلال روانی دیگر

ردو مبتلا باشد . بنابر این بیماری که به دواختلال توام مبتلاست در طی ماههایی که این اختلالات را دارد دردوستون )ستون های مربوط به ه

 .اختلال ( ثبت می شود . بیمار عقب مانده ذهنی در بسیاری از موارد به اختلال دیگری نیز مبتلاست

،  بیماری که به دواختلال توام مبتلاست از نظر اماری درفرم ثبت اختلالات  بعنوان دو بیمار محسوب می شود وبرای ثبت هر یک از اختلالاتش

 برحسب وضعیتی که دارد، همان اصول ثبت موارد جدید ،تکراری،تحت مراقبت،ارجاع وقطع پیگیری باید رعایت شود.

 : تشخيص پزشك وثبت نوع اختلال

نوع بهورز یا کاردان پس از شناسایی اولیه بیمار ،وی را به پزشک مرکز بهداشتی درمانی ارجاع می دهند وپزشک اختلال بیمار را تشخیص داده و

لالات  اختلال را در فرم ارجاع ثبت می کند . در این مرحله بهورز یا کاردان می توانند نوع اختلال بیمار را بر اساس تشخیص پزشک در فرم اخت

 روانپزشکی ثبت کنند. در واقع قبل از تشخیص پزشک ، بهورز یا کاردان نباید نوع اختلال را دراین فرم امار ثبت کنند.

 محاسبات اماري فرم براي ثبت اطلاعات :

موارد جدید،عود، درهر ماه،موارد جدید، عود،قطع پیگیری وارجاع همان ماه در ستون های مربوطه ثبت می شود این موارد ارتباطی به  -1

قطع پیگیری وارجاع ماههای قبل ندارد اما در مورد تحت مراقبت وتکراری نحوه ثبت متفاوت است ودر واقع موارد تکراری وتحت مراقبت 

هر ماه ، موارد تکراری وتحت مراقبت ماههای قبل را هم شامل می شود. بعبارت دیگر موارد تکراری هر ماه به ستون تکراری ماه بعد 

 نتقل می شود وبه همین نحو موارد تحت مراقبت هر ماه به ستون تحت مراقبت ماه بعد منتقل می شود.م

موارد جدید ماه قبل به موارد تکراری ماه قبل اضافه می شود ودر ستون تکراری ماه جاری ثبت می گردد)بعنوان مثال اگر تعداد موارد  -2

 ثبت می شود.(41باشد دراینصورت در ستون تکراری اردیبهشت عدد  35وتعداد موارد تکراری فروردین  5جدید فروردین 

( یا از تعدا بیماران تحت مراقبت همان ماه 2موارد فطع پیگیری هر ماه از تعداد بیماران تکراری همان ماه )بعد از محاسبه براساس بند -3

ود)به عنوان مثال اگر تعداد موارد جدید فروردین کسر می شود وتعداد باقیمانده درستون تکراری یا تحت مراقبت همان ماه ثبت می ش

می شود  وچنانچه درماه اردیبهشت تعداد موارد تحت 41باشد دراین صورت تعداد موارد تکراری در اردیبهشت  35وموارد تکراری  5
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مراقبت قطع پیگیری شده مورد از بیماران تحت 6مورد از بیماران تکراری قطع پیگیری شده باشندو3باشداگر در اردیبهشت 41مراقبت 

 می شود(. 64وتعداد بیماران تحت مراقبت اردیبهشت  34باشند در اینصورت تعداد بیماران تکراری اردیبهشت 

 

 پاييز تابستان بهار   شهرستان

    تعداد دانشجويان شركت كننده در جلسات آموزشي )مرد( 

    تعداد دانشجويان  شركت كننده در جلسات آموزشي )زن( 

    تعداد جلسات آموزشي برگزار شده جهت بيماران 

    تعداد بيماران شركت كننده در جلسات آموزشي )مرد( 

    تعداد بيماران  شركت كننده در جلسات آموزشي )زن( 

    تعداد جلسات آموزشي برگزار شده جهت افراد در محيط كاري 

    سات آموزشي )مرد(تعداد افراد در محيطهاي كاري شركت كننده در جل 

    تعداد افراد در محيطهاي كاري شركت كننده در جلسات آموزشي )زن( 

    تعداد جلسات آموزشي برگزار شده جهت افراد پرخطر 

    تعداد افراد پرخطر شركت كننده در جلسات آموزشي )مرد( 

    تعداد افراد پرخطر شركت كننده در جلسات آموزشي )زن( 

    لسات آموزشي برگزار شده جهت ساير گروههاي هدفتعداد ج 

    تعداد سايرگروههاي هدف شركت كننده در جلسات آموزشي )مرد( 

    تعداد سايرگروههاي هدف شركت كننده در جلسات آموزشي )زن( 

    تعداد كارگاه برگزار شده جهت كاركنان بهداشتي و درماني  

    درماني شركت كننده در كارگاه مجموع تعداد كاركنان بهداشتي و 

    تعداد كارگاه برگزار شده جهت ساير گروههاي هدف 

    مجموع تعداد شركت كننده در كارگاه براي ساير گروههاي هدف 

    تعداد همايش برگزار شده جهت كاركنان بهداشتي و درماني 

    شمجموع تعداد كاركنان بهداشتي و درماني شركت كننده در هماي 

    تعداد همايش برگزار شده جهت ساير گروههاي هدف 

    مجموع تعداد شركت كنندگان در همايش 

    تعداد نمايشگاه برگزار شده 

    مجموع تعداد شركت كنندگان در نمايشگاه 

    تعداد عناوين توليد و منتشر شده )پوستر( 

    مجموع تيراژ توليد و منتشر شده )پوستر( 

    (CDعداد عناوين توليد و منتشر شده )فيلم/ كليپ/ت 

    (CDمجموع تيراژ توليد و منتشر شده )فيلم/ كليپ/ 

    تعداد عناوين توليد و منتشر شده )كتاب( 

    مجموع تيراژ توليد و منتشر شده )كتاب( 

    تعداد عناوين توليد و منتشر شده ) كتابچه( 

    شر شده )كتابچه (مجموع تيراژ توليد و منت 

    تعداد عناوين توليد و منتشر شده )پمفلت يا بروشور( 

    مجموع تيراژ توليد و منتشر شده )پمفلت يا بروشور( 

    تعداد عناوين توليد و منتشر شده ) پارچه نويسي يا بنر( 

    مجموع تيراژ توليد و منتشر شده )پارچه نويسي يا بنر( 

    هاي راديوييتعداد برنامه  

    تعداد برنامه هاي تلويزيوني 

    تعداد مقاله در روزنامه هاي / مجلات 

    توضيحات 
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 شهرستان

 
 پاييز تابستان بهار 

    تعداد آموزش چهره به چهره دانش آموزان )مرد( 

    تعداد آموزش چهره به چهره دانش آموزان )زن( 

    والدين )مرد(تعداد آموزش چهره به چهره  

    تعداد آموزش چهره به چهره والدين )زن( 

    تعداد آموزش چهره به چهره آموزگاران )مرد( 

    تعداد آموزش چهره به چهره آموزگاران )زن( 

    تعداد آموزش چهره به چهره خانوارها )مرد( 

    تعداد آموزش چهره به چهره خانوارها )زن( 

    به چهره رابطين بهداشتي )مرد( تعداد آموزش چهره 

    تعداد آموزش چهره به چهره رابطين بهداشتي )زن( 

    تعداد آموزش چهره به چهره دانشجويان )مرد( 

    تعداد آموزش چهره به چهره دانشجويان )زن( 

    تعداد آموزش چهره به چهره بيماران )مرد( 

    (تعداد آموزش چهره به چهره بيماران )زن 

    تعداد آموزش چهره به چهره افراد در محيط هاي كاري )مرد( 

    تعداد آموزش چهره به چهره افراد در محيط هاي كاري )زن( 

    تعداد آموزش چهره به چهره افراد پر خطر )مرد( 

    تعداد آموزش چهره به چهره افراد پر خطر )زن( 

    هاي هدف )مرد(تعداد آموزش چهره به چهره ساير گروه  

    تعداد آموزش چهره به چهره ساير گروه هاي هدف )زن( 

    تعداد جلسات آموزشي برگزار شده جهت دانش آموزان  

    تعداد دانش آموزان شركت كننده در جلسات آموزشي )مرد( 

    تعداد دانش آموزان شركت كننده در جلسات آموزشي )زن( 

    گزار شده جهت والدين دانش آموزان تعداد جلسات آموزشي بر 

    تعداد والدين شركت كننده در جلسات آموزشي )مرد( 

    تعداد والدين شركت كننده در جلسات آموزشي )زن( 

    تعداد جلسات آموزشي برگزار شده جهت آموزگاران 

    تعداد آموزگاران شركت كننده در جلسات آموزشي )مرد( 

    ن شركت كننده در جلسات آموزشي )زن(تعداد آموزگارا 

    تعداد جلسات آموزشي برگزار شده جهت خانوارها 

    تعداد خانوارها شركت كننده در جلسات آموزشي )مرد( 

    تعداد خانوارها شركت كننده در جلسات آموزشي )زن( 

    تعداد جلسات آموزشي برگزار شده جهت رابطين بهداشتي 

    ن بهداشتي شركت كننده در جلسات آموزشي )مرد(تعدادرابطي 

    تعداد رابطين بهداشتي شركت كننده در جلسات آموزشي )زن( 

    تعداد جلسات آموزشي برگزار شده جهت دانشجويان 
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 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي ،درماني 

 A (H1N1 )فرم ليست خطي موارد مشكوك به آنفلو آنزا 
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  :نام وامضاء معاون بهداشتي                             نام وامضاء تكميل كننده فرم:                                        * درصورت مسافرت به خارج از كشور نام كشور ذكر شود          

 121و121مركز مديريت بيماريهاي واگير(  صفحه-دستور العمل: ارجاع به كتاب راهنماي مراقبت وكنترل بيماري آنفلوآنزا )معاونت سلامت

 3فرم شماره 
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 ..........فعاليتهاي دانشگاهها درزمينه مراقبت بيماري آنفلو آنزا.........................................................................
 

 اسفند بهمن دی آذر آبان مهر شهریور مرداد تیر خرداد اردیبهشت فروردین ریز فعالیت نوع فعالیت

 

 

 

 

فعالیتهای 

 آموزشی

             برگزاری کارگاه

             برگزاری سمینار

             سخنرانی

 

 تهیه مواد اموزشی

             پمفلت

             پوستر

             راکتت

             جزوه

             سایر

             استفاده از صدای محلی

             استفاده از سیمای محلی

 

 

 

 

 

 

فعالیتهای 

 اجرایی

             ارائه گزارش صفر

 

 

 

 

تشکیل جلسات 

هماهنگی درون 

 بخشی

             جلسه باریاست دانشگاه

             با معاونین جلسه

             جلسه معاون بهداشتی با کارشناسان ستادی

             جلسه درون واحدی مبارزه بابیماریها

             تشکیل کارگروه بهداشت ودرمان استان

             تشکیل کارگروه بهداشت ودرمان شهرستان

             کیتشکیل جلسه با سازمان دامپزش

             تشکیل جلسه با سازمان حفاظت محیط زیست

             سایر

             بهداشتی بازدید

             مشترک باسایر سازمانها

فعالیتهای 

 پژوهشی

             ارائه مقاله

             انجام تحقیقات مرتبط

 126و125صفحه -زادستور العمل: كتاب انفلو آن

 8فرم شماره
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 دربيمارستان A( H1N1فرم گزارش روزانه موارد بستري مشكوك به آنفلو آنزا)

 

 تاريخ:                                                                                                                      شهرستان يزد:                                                                                                                 

 

نام ونام  رديف

 خانوادگي

تاريخ نمونه  تاريخ بستري گروه پرخطر محل سكونت شغل جنس سن

 گيري

نام 

 بيمارستان

تاريخ تحويل 

 دارو

 ملاحظات

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 

 HIVنارسايي كليه و......( افراد داراي نقص ايمني ) -ديابت -افرادداراي بيماريهاي زمينه اي )آسم-گروه پرخطر: درصورتيكه فرد در گروه پرخطر قرار مي گيرد علت خطر ذكر شود مانند زن باردار

 سال65افراد بالاي  -سال5يوندي،سرطاني و...(بيماريهاي خوني)تالاسمي ما ژور،سيكل سل و....(كودكان زير ،پ

 

 رئيس مركز بهداشت شهرستان:                                                                                                              كارشناس مسئول مبارزه بابيماريها :                                        

 

 

 121دستور العمل: كتاب بيماري آنفلوآنزا  صفحه

 2فرم شماره



86 
 

 برنامه كشوري كنترل عفونت هاي بيمارستاني

 

 ...............ارستاني                                                                              تاريخ گزارشكميته كنترل عفونت بيم                    ليست خطي عفونت هاي بيمارستاني دانشگاه                                       

 ه:........سال:...........خصوصي يا خيريه(  مااستان:........دانشگاه علوم پزشكي:........... شهرستان:...... نام ونوع بيمارستان:...........)وزارت بهداشت/ساير وزارت يا سازمان/

 

 

ف
دي

ر
 

 نام ونام خانوادگي

ن
س

س 
جن

 

بخش 

 يستري

ره 
ما

ش

ده
رون

پ
 

تاريخ 

 بستري

تاريخ 

 ترخيص

ت
فو

خ 
ري

تا
 

ص 
خي

ش
ت

يه
اول

 

تشخيص 

 نهايي

كد 

تشخيصي 

(NNIS ) 

تاريخ 

 تشخيص

ت
ش

ل ك
مح

 

تاريخ 

تهيه 

 كشت

نوع 

 باكتري

اقدامات 

 تهاجمي

بيماري 

 زمينه اي

 آدرس وتلفن

                   

                   

                   

                   

                   

                   

 

 

 

                  نام بخش

                  آمار بستري درماه

                  تعداد مبتلا به عفونت

 

 :پزشك كنترل عفونت:                                                                          رئيس كميته كنترل عفونت بيمارستاني                                                            پرستار كنترل عفونت:                      

 

 52دستور العمل: كتاب راهنماي كشوري نظام مراقبت عفونت هاي بيمارستاني صفحه

 2فرم شماره 
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 آمار ايمن سازي  -1

زير  گروه سني

 يكسال

 يكساله

 ماه23-12

سال به 2

 بالا

 يكساله زير يكسال گروه سني  جمع

23-

 ماه12

سال 2

 وبيشتر

 جمع

 آنتي ژن آنتي ژن

     MMR1     ب. ث .ژ

     MMR2     پوليو.

     1هپاتيت     1پوليو

     2هپاتيت     2پوليو

     3هپاتيت     3پوليو

     مننژيت     1يادآور

      2ياد آور 

     1ثلاث  آمار واكسيناسيون كزاز يا توام بزرگسال-2

     2ثلاث 

     3ثلاث 

زنان غير باردا ر     جنس وسن     1يادآور 

49 -15 
دانش  زنان باردار

 آموزان

ساير 

گروههاي 

 جنسي وسني

 جمع

 آنتي ژن     2ور يادآ

      1كزازيا توام     1توام خردسال 

      2كزازيا توام     2توام خردسال

      3كزازيا توام     3توام خردسال

      4كزازيا توام     1يادآور

يادآوركزاز يا      2يادآور

سال 11توام )هر

 يكبار(

     

 

 

 

 

 

 

 

 كدفرم                                                 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي                           بسمه تعالي                             

 شهرستان...................        دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي، درماني 

    پايگاه بهداشت        تيم سيار                 خانه بهداشت      ز بهداشتي درماني شهري         زايشگاه            مرك     نوع واحد :   بيمارستان     

105 

 ماه.......سال.......

 ..........د:....................تاريخ تكميل فرم:......................................... نام وامضاء تكميل كننده:....................... نام وامضاء مسئول واح
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کد دار می باشد ،که توسط خانه های بهداشت ، مراکز بهداشتی درمانی، زایشگاه، پایگاه بهداشتی وتیم سیار براساس سن کودک ونوع این فرم جزء فرم های 

 واکسن دریافتی درپایان هر ماه تکمیل می گردد.

 ع بندی ارسال نمایند.خانه های بهداشت موظف هستند که فرم مربوط را تاپایان روزپنجم ماه بعد تکمیل وبه سطح بالاتر جهت جم

 کلیه مراکز بهداشتی درمانی ،پایگاههای بهداشتی وزایشگاه تا پایان روز دوازدهم ماه بعد به مرکز بهداشت شهرستان ارسال نمایند.

 ال می کند..مرکز بهداشت شهرستان نیز پس از جمع بندی وتجزیه وتحلیل آمار ثبت شده تاپایان روز بیستم فرم را به مرکز بهداشت استان ارس

سال آمار واکسن مننژیت وتوام زنان غیر باردار،زنان باردار،دانش آموزان،وسایر گروههای سنی وجنسی نیز 6دراین قدم علاوه برثبت امار ایمنسازی کودکان زیر

 ثبت می گردد.

 315دستورالعمل فرم آماري ايمن سازي كد 
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 برنامه پيشگيري ودرمان سالك

 فرم ارجاع موارد مشكوك به سالك

 

 تاريخ ارجاع بيمار:...........شماره مسلسل بيمار:.........

 محل بيماريابي وشماره تلفن : مركز بهداشتي درماني :.............................. خانه بهداشت:...............................

 انگاه:..............................پايگاه بهداشتي.........................تيم سيار:.........................مطب خصوصي:................درم

 بيمارستان:........................... ساير موارد ذكر شود:.................................................

 ....نام ونام خانوادگي بيمار:....................................سن:.........جنس:  مرد       زن       نام پدر:.....

 مليت: ايراني      غيرايراني       تعداد افراد خانوار:...........

 نشاني وشماره تلفن منزل:........................................................

 ..........................مراجعه كرده اند(...بهبود نيافته ياغيبت داشته ومجددكامل كرده ن رادرماشماره سالك شهرستان)براي بيماراني كه 

 مورد بيمارجديد          بقيه موارد شامل عود،شكست درمان،غيبت از درمان،مقاوم يا ساير موارد   

 علائم باليني:

 مدت زمان بروز عارضه:.............................شكل ضايعه يا ضايعات:..................................

 ................................تعداد ومل ضايعات:

دارد     سابقه ابتلاء قبلي به سالك: دارد        ندارد        تاريخ ابتلاء ........... سابقه استفاده از رژيم درماني ضد سالك استاندارد: 

 .........ندارد     موضعي       سيستميك        توام        مدت درمان به روز:................

 ندارد       بيماري مشابه بطور همزمان در خانواده : دارد     

 نام ونام خانوادگي تكميل كننده فرم  وامضاء:...............................

 

 

 نتايج ازمايشگاهي انگل شناسي اسمير ضايعه پوستي 

 ..../...../.....تاريخ نمونه برداري در آزمايشگاه:.

 ....شماره دفتر ازمايشگاه سالك:.....................

 ...تعداد نمونه هاي گرفته شده:.......................

 .....نام وامضاء ازمايش كننده:..........................

 ..........................ملاحظات:...............................

 

 

 فت نتيجه توسط مركز درمانگر:..........................تاريخ دريا

 

 نتيجه ازمايش

 منفي مثبت

  

 3فرم شماره 
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 برنامه پيشگيري ودرمان سالك در شهرستان

 دفتر ثبت بيماران مبتلابه سالك

  مشخصات ضایعه رژیم درمانی استفاده شده قبلی مورد بیماری

نتيجه 

 اسمير

 

نتيجه ازمايشات 

 تخصصي

 

 بيماري زمينه اي

 

 درمان

يد
جد
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1 2 1 2 
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 برنامه پيشگيري ودرمان سالك در شهرستان

 دفتر ثبت بيماران مبتلا به سالك

 

 عوارض درمان

 

 عوارض بيماري

ان
رم

 د
ت

مد
 

 

 نتيجه درمان

درموارد درحال 

بهبودي يا 

 مورد استثناء

 

 

 

 

 ملاحظات

تاريخ، 

 نوع

ام
قد

ا
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ري
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 موارد استثناء كه از پيگيري درمان سر باز مي زنندتجويز وسايل پانسمان در موارد درحال بهبودي يا 

 15 14 13 12 11                           11 5 8 4       6 5        4 3      2 1 الف: نوبت

ب: تاریخ 

تحویل وسایل 

 پانسمان

           

ب: وضعیت 

 ضایعه

           فعال

درحال 

 بهبودی

          

 میلی لیتر بتادین وچسب می باشد. 51عدد گاز استریل و11روز تحویل می گردد وشامل حد اقل 11ر برای مدت وسایل پانسمان حد اکث

 .................................................................................................................................................تاریخ وعاقبت بیماری:.........................................................................................................

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

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

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

 و......شامل اولین ،دومین،سومین و....مراجعه بیمار جهت گرفتن وسایل پانسمان می باشد..3،2،1الف( منظور از نوبت 

روز تحویبل  11ب( منظور از تاریخ تحویل وسایل پانسمان تاریخ نوبت هایی است که بیمار برای گرفتن وسایل پانسمان مراجعه می کند وحد اکثبر ببرای مبدت    

بار جهت تحویل گرفتن وسایل پانسمان مراجعه کرد درقسمت توضیحات نوبت دفعات مراجعه وتاریخ انهبا نوشبته   15در صورتی که بیمار بیش از داده می شود. 

 شود .

مراجعه ضربدر ت پ( در هر بار مراجعه بیمار ، ضایعه یا ضایعات بررسی ودر صورتی که ضایعه فعال وشواهدی از بهبودی وجود نداشت درردیف فعال درهمان نوب

 زده می شود. در صورتی که ضایعه در حال بهبودی باشد درردیف درحال بهبودی ضربدر زده می شود.

 .../..................... تاريخ:...../..نام ونام خانوادگي وامضاء تكميل كننده فرم درپايان درمان:......................................................................

 

 

 برنامه پيشگيري ودرمان سالك درشهرستان

 دفتر ثبت بيماران مبتلا به سالك
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 كارت همراه

 .........برنامه پيشگيري ودرمان سالك ، نام شهرستان:.................

 نام بيمار:................شماره سالك شهرستان:.......................

 نام پدر:.............مليت:............سن:............وزن:...............

 نشاني كامل بيمار:..........................................................

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

 مورد بيماري: جديد      عود        شكست درمان         مقاوم

 ساير موارد           درمان بعد از غيبت      

 تاريخ شروع درمان :روز.......ماه.......سال.......

 

دت مصرف را ذكر نوع دارو يا روش درماني ،مقداروتعداد نوبت وم

 نمائيد:...................................................................

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

 آدرس وشماره تلفن مركز درمان پيشگيري سالك:.........................

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

 ويزيت توسط پزشك

 تاريخ:.../..../.... علت:...... اقدام:......

 تاريخ:.../..../.... علت:...... اقدام:......

 تاريخ:.../..../.... علت:...... اقدام:......

 تاريخ:.../..../.... علت:...... اقدام:......

 ./..../.... علت:...... اقدام:......تاريخ:..

 

 توضيحات:..................................................................

 

 بيماري سالك را بهتر بشناسيم

 سالك چيست؟ -1

سالك يك عفونت انگلي پوست است كه توسط پشه خاكي منتقل مي 

 شود وايجاد ضايعه پوستي مي كند.

 ن بيماري مبتلا مي شوند؟افراد چگونه به اي -2

پشه هاي خاكي پس از گزش افراد مبتلا به سالك يا جوندگان مبتلا، 

آلوده مي شوند ودر گزشهاي بعدي موجب انتقال انگل به افراد سالم 

مي گردند.معمولا پس از چند روز تاچند ماه محل گزش مختصر قرمز 

خمي سپس متورم وحالت جوش مانند مي شود وبه تدريج از وسط ز

ايجاد مي شود واطراف آن قرمز مي گردد . ممكن است ضايعه خشك 

ويا داراي ترشح باشد .بدنبال چند بار گزش ممكن است چندين زخم 

 در فرد ايجاد شود . اشكال ديگر بيماري هم ممكن است ايجاد شود.

 عوارض بيماري سالك چيست؟ -3

ر محل زخم سالك )داغ(پس از بهبودي ايجاد بد شكلي بخصوص د

صورت مي كند. بعلاوه عفونت محل زخم با ساير ميكروبها گاهي منجر 

به عوارض شديد مي شود .بعضي مواقع نيز سالك در اعضاء حساس 

مانند بيني،پلك، گوش موجب سوراخ شدگي وتغيير شكل قابل توجه 

 آنها مي شود.

بعلاوه ورود بيماري سالك در هر منطقه موجب ابتلاء بسياري از افراد 

 وص كودكان مي گردد.بخص

 ايا از عوارض سالك مي توان پيشگيري نمود؟ -4

با انجام اقدامان مراقبتي،مراجعه بموقع وسريع ودرمان بيماري مي 

توان از عوارض بيماري پيشگيري نمود ، به شرط آنكه درمان منظم 

،كامل وبه مدت كافي باشد . درمان ناقص موجب مقاوم شدن انگل 

بهبودي كامل بيمار به همكاري خوب وشدت عوارض مي گردد. 

 ومراجعه منظم بيمار به مركز درمان كننده بستگي دارد.

چگونه از انتقال بيماري به افراد خانواده وسايرين پيشگيري  -5

 كنيم؟

درمان منظم وبه مدت لازم موجب از بين رفتن انگل در زخم وبهبودي 

ه پيشگيري از مي شود ومانع انتقال بيماري به ديگران مي شود. بعلاو

گزش پشه در طي درمان نيز اهميت خاصي دارد كه مهمترين آن 

پانسمان وپوشيدن دائمي زخم مي باشد . ساير اقدامات لازم شامل 

استفاده از دور كننده هاي حشرات در اطراف زخم ، اسپري حشره 

كش داخل خانه، استفاده از پشه بند اغشته به سم بخصوص درزمان 

يد ، نصب توري در پنجره ها، استفاده از پرده هاي غروب وطلوع خورش

اغشته به سم در مقابل پنجره ها ودربهاي ورودي ، معدوم ومدفون 

 نمودن صحيح زباله ها ونخاله هاي ساختماني ، بهسازي محيط.
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 برنامه پيشگيري ودرمان سالك

 دفتر ثبت نتايج آزمايشگاهي سالك

 

 

ف
دي

ر
خ 

ري
تا

 

نام ونام 

 خانوادگي

در
م پ

نا
 

نام 1 جنس

مركز 

ارجاع 

 دهنده

 آدرس كامل

ت
عا

ضاي
د 

دا
تع

 

ت
عا

ضاي
ل 

مح
 

تعدا2

د 

نمونه 

گرفته 

 شده

مورد  3

 بيمار

نتيجه  4

آزمايش 

 اسمير

ساير 

آزمايشات 

 تخصصي

 ملاحظات

اء
ض

ام
 

رد
م

 

ید زن
جد

 

رد
موا
ه 
قی
ب

 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

 

منظور از نام مركز ارجاع دهنده شامل،مطب خصوصي، مراكز بهداشتي درماني،تيم سيار،خانه هاي بهداشت، بيمارستان،داروخانه و.... مي  -1

 اشدكه نوع آزمايش ونتيجه آن در ستون مربوطه ذكر مي گردد.و.... مي ب PCRباشد.ساير آزمايشات تخصصي شامل كشت، 

 نمونه مي باشد كه گاهي به دليل وجود چند ضايعه ممكن است تعداد بيشتر نيز تهيه شود.3حداقل تعداد نمونه ها  -2

ان ياساير موارد مي مورد بيماري بطوردقيق مشخص شود ، جديد يا بقيه موارد شامل عود، شكست درمان، مقاومت باليني، غيبت از درم -3

 باشد )درستون مربوطه نام ببريد.(

 نتيجه آزمايش اسمير بصورت مثبت ويا منفي نوشته مي شود. -4
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 برنامه پيشگيري ودرمان سالك

 پيگيري موارد قطع درمان

 

 

 تاريخ شروع درمان نام ونام خانوادگي بيمار:...................................................................

 ...........................شماره سالك شهرستان:............................................................. نام مركز درمان كننده:.......................

 جنس: مرد           زن            سن:...........   نام پدر:..............

 ...........................................................................................................................................................................آدرس:.....

 ..............................................................................نام وادرس يكي از نزديكان بيمار:.....................................................

 تاريخ قطع درمان:......./....../........مدت درمان:...................................................... 

...........................................................................................................................................................نوضيحات:................................................................

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

 

 ......./......../........تاريخ پيگيري:

....   ............................................................................................نتيجه پيگيري:................................................................................................................

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

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

 ...............................................................يا دوز درماني تجويز شده است: بلي          خير             علت عدم تجويز:.....................................................آ

 

 

 

 

 ..................... سمت:...................................................نام ونام خانوادگي پيگيري كننده:...............................

 امضاء:.................................................... 
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 برنامه پيشگيري ودرمان سالك

 رستان ................دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني:............................. نام شه

 33فرم گزارش بيماران ثبت شده درماه:.............سال:.........

 نام هماهنگ كننده سالك شهرستان :.........................امضاء:..................تاريخ تكميل فرم:........................
 
 

 : موارد جديد سالك1جدول شماره 
 4جمع کل  3جمع  فیاسمیر من اسمیر مثبت

 مرد

 

       

 

 الف      

 زن

 

         

 

 ب         

تشخیص بر اساس آزمایشات  تشخیص بر اساس علائم بالینی 1جمع 

 تخصصی

جمع 

2 

  مرد زن

 مرد

 

 پ          

 زن

 

 ت          

 مرد

 

 ث           

 زن

 

 ج         

 

 ك سن وجنس: موارد جديد سالك به تفكي2جدول شماره 
 جمع < 65 55-64 45-54 35-44 25-34 15-24 11-14 5-5 1-4 سن

 1          مرد

 2          زن

 3          جمع

 

 : موارد درمان بعد از غيبت، شكست درمان،عود،مقاوم وساير موارد به تفكيك سن وجنس3جدول شماره 
 جمع < 65 55 -64 45 -54 44-35 25 – 34 15 – 24 14-11 5-5 4-1 

 مرد زن مرد زن مرد زن مرد زن مرد زن مرد زن مرد زن مرد زن مرد زن

                    عود

شکست 

 درمان

                   

                    مقاوم

درمان 

بعد از 

 غیبت

                   

سایر 

 موارد

                   

                    جمع

 

 : موارد جديد سالك به تفكيك تعداد ضايعه وجنس4ماره جدول ش
تعداد 

 ضایعه

 جمع < 21 12 – 21 8 – 11 4 – 8 6 – 4 4 – 5 2 -3 1

  مرد زن مرد زن مرد زن مرد زن مرد زن مرد زن مرد زن مرد زن جنس

                  تعدادموارد
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 برنامه پيشگيري ودرمان سالك

 ماران مبتلا به سالكگزارش عوارض درمان بي
 

 

 ...........نام دانشگاه:...........................................                          نام شهرستان:................................

 ..............................تاريخ تكميل فرم:...../...../..... نام هماهنگ كننده سالك شهرستان:.................................

 

 امضاء:...................

 

 

 .......................نام ونام خانوادگي بيمار:..................................................     شماره سالك شهرستان:...........................

 نوع درمان يا رژيم درماني:............................................                                      تاريخ شروع درمان:......./......./........

 مقدار مصرف دارو:............................................................

 ....نحوه تجويز دارو:.............................................................

 تاريخ شروع عارضه:......

 نوع عارضه:....................................................................

........................................................................................اقدام:.......................................................................................................................

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

.................................................................................. 
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 برنامه پيشگيري ودرمان سالك

 ماه قبل 5-6گزارش ماهانه نتيجه درمان بيماران مبتلا به سالك ثبت شده در

 ......دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني:.................................... نام شهرستان:...................................

 تاريخ تكميل فرم:...../...../......       13......... سال:.........بيماران ثبت شده درماه:......

 ........نام هماهنگ كننده سالك شهرستان:............................................... امضاء: ........................................ 

 
 
 

مورد 

 بیماری

تعداد مبتلایان به سالک در ماه 

 فوق

 درمان نتایج

درحال  1بهبود یافته 

 2بهبود 

شکست 

 3درمان 

غیبت از  4مقاوم 

 5درمان 

سایر موارد 

6 

)ب( جمع 

 جمع)الف( زن مرد 6تا1موارد 

           جدید

           عود

شکست 

 درمان

          

           مقاوم

غیبت از 

 درمان

          

           سایر موارد

           مجموع*

 

 می باشد. 4در فرم شماره  1از جدول شماره 4به تفکیک زن ومرد وجمع کل 3مورد جدید منظور جمع  -

 ....................................( بطور جداگانه  توضیح داده شود...............................................................................................6نتیجه درمان سایر موارد )

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

تعداد موارد بیماران شامل عود،شکست درمان، مقاوم، درمان بعد از غیبت وسایر موارد به تفکیک مرد وزن وجمع انها )جمع الف( نوشبته   -

 مربوط به ان ماه بایستس یکسان باشد.( 4از فرم شماره  3می شود) تعداد موارد با جمع جدول 

   مبان بعبد از غیببت وسبایر مبوارد( ببه تفکیبک مبرد وزن  ومجمبوع جمبع           منظور مجموع موارد بیماری )عود،شکسبت درمان،مقاوم،در

 و مجموع جمع )ب( می باشد.6و5و4و3و2و1)الف(استومجموع نتایج درمان شامل 
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 برنامه پيشگيري ودرمان سالك

 فرم آموزش خانواده ها وسمپاشي

 

 ..................................................................... شهرستان:..................................دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی:..........................

 ....../........خ تشخیص:......./..نام ونام خانوادگی بیمار:........................................... شماره سالک شهرستان:................................. تاری

 .........................................آدرس بیمار: .................................................................................................................

 ...................................................................................................نام افراد تیم :..........................................................

 نام مسئول یا ناظر تیم:.......................

 .................تاریخ مراجعه:......./......./......      تعداد خانواده هایی که اموزش چهره به چهره داده شده:...................

 آیا بیمار مبتلا به سالک در خانواده بیمار یا همسایگان وجود داشته ؟ بلی       خیر       تعداد موارد:...............

 آیا فرم بیمار یابی برای آنها تکمیل شده است؟ بلی        خیر      

 ................................................................علت عدم تکمیل فرم بیمار یابی را ذکر کنید:...............

 نام سم استفاده شده:.......................... پودر      مایع       مقدار مصرف شده:.....................

 ................ تعداد خانه های سمپاشی شده : ..............روش رقیق کردن سم:....................................................................

 محل های سم پاشی داخل خانه ها:..............................................................................................

 ..............................................محل های سم پاشی خارج خانه ها:...........................................

 وسعت مکانهای سم پاشی شده درخارج از خانه ها به متر مربع:........................

 ...............................محل های باقیمانده:...........................................................................................................

 ..نام افراد مراجعه کننده برای سم پاشی مجدد:............................................... تاریخ سم پاشی مجدد:...../....../....

 .....................................................مشکلات سم پاشی:.....................................................................................

 تعداد پشه بند توزیع شده:.............................

 

 

 امضاء مسئول يا ناظر تيم:...........................
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 برنامه پيشگيري ودرمان سالك

 فرم گزارش ماهانه اموزش خانواده ها وسمپاشي

 

 ..................ی وخدمات بهداشتی درمانی :.......................................................................................... ماه:.....دانشگاه علوم پزشک

 ............................. تاریخ گزارش:.................................نام ونام خانوادگی تکمیل کننده فرم:................................................... سمت:......................

 

نام  رديف

 شهرستان

تعداد 

 بيماران

خانواده هاي 

 آموزش داده شده

تعداد پشه  مشخصات سمپاشي

 بند

تعداد  تعداد

بيماران 

درآن 

 خانواده ها

تعداد خانه  نام سم

 ها

مساحت 

خارج از 

خانه به 

 متر مربع

قدار سم م

 )كيلو(

تعداد 

كارگر به 

 روز

تعداد 

كارشناس 

 به روز
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 برنامه پيشگيري ودرمان سالك

 فرم گزارش كنترل جوندگان

 

 .................................................. شهرستان:...........................دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني :............

 

 نام روستاها یا محله های انتخاب شده :....................................................................................

 ....................... تعداد بیماران دراین روستا یا محله درسال جاری:................تعداد بیماران در این روستا یا محله در سال قبل:.

 تعداد خانوار ساکن:.......................

 نوبت جونده کشی در سال جاری:.....................

 تعداد افراد تیم جونده کش:..........................

 ...................      تاریخ اتمام تخریب لا نه ها:....../....../......تاریخ شروع تخریب لانه ها:..

 .................................................................نام سم جونده کش مورد استفاده:...................  روش تهیه طعمه مسموم:.......................................................

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

 مسموم:...../....../.......     مقدار طعمه مسموم تهیه شده )کیلو گرم(:........................ تاریخ تهیه طعمه

 مقدار طعمه مسموم مصرف شده )کیلو گرم(:..............

 تاریخ شروع طعمه گذاری:....../......./.......   تاریخ اتمام طعمه گذاری:....../....../......

 ر مربع:......................سطح جونده کشی به مت

 

 

 

 .........................نام ونام خانوادگی مسئول یا ناظر تیم جونده کش:........................................................ امضاء:.................
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 برنامه پيشگيري ودر مان سالك

 فرم گزارش ماهانه جونده كشي
 علوم پزشكي وخدمات بهداشتي در ماني:........................................................ ماه:......................... دانشگاه

 يخ گزارش:....../....../.......... تارنام ونام خانوادگي تكميل كننده فرم :................................................. سمت:....................................
مقدار طعمه مصرف  مقدار سم مصرف شده نام سم جونده كش تعداد افراد تيم نوبت جونده كشي تعداد روستاها يا محله ها شهرستان رديف

 شده

سطح جونده 

 كشي )متر مربع(

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 

 برنامه پيشگيري ودرمان سالك در شهرستان

 كارت درمان سالك
 ............................ز درمان كننده:.......................نام مرك..................................تاريخ شروع درمان:..../..../.... شماره سالك شهرستان:............... ..........................................نام ونام خانوادگي:....................

 ........................................اء خانواده:...........تعدا اعض................ذكر نمائيد:.............      غير ايراني          وزن:........ مليت: ايراني     ...........نام پدر:..........  .............سن:......     زن         جنس: مرد     

 ...................................................................................................................................................آدرس كامل محل سكونت فعلي شماره تلفن:.........................................................................................

 .....................................................................................................................................................................نام وادرس يكي از نزديكان بيمار:..............................................................................................

 .............................................................مورد ساير افراد خانواده مبتلاء......اقدام انجام شده در        ندارد              ساير افراد خانواده : دارد     ابتلاء     ندارد          سابقه قبلي ابتلاء به سالك: دارد     

 نتایج آزمایش  مورد بیماری

 آزمایشات تخصصی اسمیر  سایر موارد درمان بعد از غیبت مقاوم شکست درمان عود جدید

 نتیجه محل انجام تاریخ نوع نتیجه تاریخ       

       ع درمانشرو 

 

 روش درماني:

 سيستميك            : مقدار گلوكانتيم ................ تعداد دفعات روزانه : ........... طول مدت:...............

 طول مدت :.....................كرايو            فاصله بين كرايو:.............روز، طول مدت........................ موضعي                 : گلوكانتيم موضعي             مقدار:................. فاصله بين تزريقات:...............روز،

 .............................................................................................................................ساير داروها يا روشهاي درماني               نوع، مقدار، تعداد،دفعات وطول مدت را ذكر نمائيد:...................................

 

 

 جدول زمانبندي :

 شود.نوشته  4، استفاده از ساير داروها وروشهاي درماني عدد3، كرايو عدد2، تزريق موضعي عدد1پس از تزريق گلوكانتيم عضلاني در خانه مناسب عدد

بردن پانسمان روزانه توسط بيماررا نيز بايك خط ممتد در صورت عدم استفاده از هر كدام ، عدد مربوطه نوشته نمي شود ودر صورتي كه بيمار خارج از مركز درمان كرد ، خط ممتد كشيده شود. بكار

 مشخص كنيد:

 روز

 31 31 29 28 27 26 25 24 23 22 21 21 19 18 17 16 15 14 13 12 11 11 9 8 7 6 5 4 3 2 1 ماه

                                

                                

                                

                                

 

 تاريخ قطع درمان:....../......./........

 ذكر كنيد:..............................      غيبت      سايرموارد     شكست درمان        مقاومت باليني         غيبت از درمان         تاريخ    درحاي بهبودي    تيجه درمان : بهبودي يافته      ن

 .................................................................................................................................................................توضيحات:...........................................................................................................

 33فرم شماره

 3فرم شماره
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 : ماه                                          انشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي ، درماني د                          فرم خلاصا اطلاعات عمه گير شناسي                                 

 : سال                                               ستان                                                            بهداشت شهر مركز                          بيماري سالك                                                                                                                  

 تعداد موارد ماهانه براساس نظام اماري جاري     

ف
دی
ر

 

عضو  جنس سن نام محل سکونت نام ونام خانوادگی

 مبتلا

تعداد 

 ضایعات

تاریخ  نوع سالک مخزن

بروز 

 علائم

تاریخ 

 تشخیص

 نتیجه درمان نحوه تشخیص

 خشک حیوان انسان روستا شهر

 )شهری(

 مرطوب

 )روستایی(

مقاومت  بهبودی آزمایشگاهی بالینی

 درمان

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

 

 ت شهرستان تهيه كننده نگهداري ويك نسخه به مركز بهداشت استان ارسال مي گردد.يك نسخه از اين فرم درمركز بهداش

 

 حد:نام ونام خانوادگي مسئول وا                              تاريخ گزارش: ....../....../.......                                     نام ونام خانوادگي گزارشگر:                            

 امضاء               امضاء:                                                                                                                                                                                  



104 
 

 



105 
 

 وزارت بهداشت ، در مان و آموزش پزشكي

 ........ي انفرادي             دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني.................................     سال.............رسفرم بر

 .............           ماه.......................بيماري سالك                    شهرستان....................................        مركز بهداشت.............................

ي
ار

يم
ت ب

صا
خ

ش
م

 

 ............................شماره بيمار:...................نام بيمار:.................. نام خانوادگي:..............................نام پدر:..............

 ...................زن         مليت: ايراني        افغاني         پاكستاني         عراقي         ساير        كدملي:.............................. سن:............. جنس: مرد     

كشاورز        دامدار          كشاورز ودامدار                   شغل: كودك        محصل        نظامي         خانه دار         راننده         كارگر        كارمند    

 ساير مشاغل      بيكا ر

                                                                محل سكونت بيمار: شهري        روستايي                                                                                         

 ................................كدپستي:...................................آدرس محل سكونت:..............................................................................................................

ار
يم

ي ب
يك

وژ
ول

مي
يد

 اپ
ق

واب
س

 

 قه مسافرت در يكسال گذشته : دارد       ندارد                محل مسافرت:  شهري         روستايي           هردو    ساب
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 : فرم ارجاع موارد مشكوك به سالك1دستورالعمل تكميل فرم شماره 

نی دولتی یا خصوصی که بیمار مراجعه می کند شامل مرکز بهداشتی درمانی شهری یبا روسبتایی ، خانبه بهداشبت ،     جایگاه این فرم در هر واحد بهداشتی درما

، نیروی انتظبامی،  پایگاه بهداشتی ، تیم سیار ، بیمارستان ، مطب پزشکان خصوصی، درمانگاههای غیر دولتی ودر مانگاههای دولتی غیر وابسته )تامین اجتماعی

باشد. خلاصه هر واحد یا کسی که بیمار مشکوک به سالک را چه بطور فعال وچه به طور غیر فعال شناسایی می کند مسئول تکمیبل ایبن فبرم    ارتش و.....( می 

 می باشد.

و.....می باشد . در روز طول کشیده باشد از ضایعات پاپول مانند تا ضایعات اولسراتیو ، ندول 14مورد مشکوک به سالک هر بیمار دارای ضایعه پوستی که بیش از 

تلاء ببه  مراکز فوق بیمار مشکوک شناسایی واین فرم در سه نسخه برای وی تکمیل می شود . سپس ضمن دادن آموزشهای لازم به بیمار درخصوص احتمال ابب 

 مراه نسخه اول ارجاع داده می شود.سالک ، راه انتقال ولزوم انجام آزمایش ضایعه ، بیمار دراسرع وقت به آزمایشگاه مرکز پیشگیری ودرمان یالک به ه

ن نگهبداری  نسخه دوم: حد اکثر تاصبح روز بعد به مرکز پیشگیری ودرمان سالک تحویل یا اراسال می گردد ودر یک زونکن نزد هماهنگ کننده سالک شهرستا

شود( نسخه اول ودوم به یکدیگر منگنه شده ونگهداری  می شود . در صورت مراجعه بیمار وپس از آنکه گردش کار لازم انجام شد)به قسمت گردش کار مراجعه

 می شود .

 نسخه سوم :نزد مرکزی که بیمار یابی را انجام داده است نگهداری می شود.

 دراین فرم باید موارد ذیل بطور کامل تکمیل گردد.

ه بیماررا ارجاع می کند . ببرای مثبال اگبر در یبک خانبه      شماره مسلسل بیمار نشان می دهد که مورد فوق چندمین مورد مشکوک در آن واحد درمانی است ک

 نوشته می شود13مورد ثبت کرده است مورد یعدی شماره مسلسل 12خرداد ماه 15بهداشت از روز اول فروردین تا

 تاریخ ارجاع بیمار به آزمایشگاه مرکز پیشگیری ودرمان سالک نوشته شود.

 نه بهداشت،تیم سیار و.....(وشماره تلفن آن بطور کامل وواضح نوشته شود.نام محل بیمار یابی )مرکز بهداشتی درمانی،خا

 نشانی وشماره تلفن بیمار بطور کامل ثبت شود که به سهولت قابل شناسایی ودسترسی باشد.

داشتند ومجددا مراجعه کرده انبد ثببت   شماره سالک شهرستان باید برای بیمارانی که درمانشان کامل شده ولی علائم بهبود پیدا نکرده است یا غیبت از درمان 

ک شود.)شماره سالک شهرستان همان شماره ای است که در بدو تشخیص توسط پزشک هماهنگ کننده سالک برای هر بیمار مشخص وضمن ثبت در دفتر سال

 شهرستان برای بیمار درنظر گرفته می شود.(

سمیر نمونه برای تشخیص می باشد باید خانه مقابل تشخیص را علامت زد ، ولی اگبر درپایبان   علت انجلم آزمایش باید مشخص شود اگر منظور انجام آزمایش ا

 درمان در مواردی که جواب به درمان نداده اند انجام می شود باید خانه مربوطه را علامت زد.

است ببرای مثبال پباپول ، نبدول، زخبم و.....، تعبدد ومحبل        علائم بالینی نشان می دهد بیمار چه مدت است که ضایعه رادارد وبا چه شکل بالینی مراجعه کرده 

 ضایعات نیز ثبت می گردد .

د ، تباریخ اببتلاء   منظور از سابقه ابتلاء قبلی به سالک این است که آیا شخص قبلا مبتلا شده است که هم با پرسش وهم با نتیجه معاینه بالینی تکمیل می شبو 

 ل قبل.ماه قبل یا یک سا4ذکر می گردد برای مثال 

م ذکر میشود ومبدت  سابقه استفاده از رژیم درمانی استاندارد را ذکر کنید ، منظور از رژیم های توصیه شده در پروتکل می باشد که موضعی یا سیستمیک یا توا

 درمان قبلی به روز نوشته می شود.

 سابقه بیمار مشابه درخانواده بطور همزمان با بیماری دراین فرد ذکر می شود.

 ونام خانوادگی تکمیل کننده فرم نوشته شده و امضاء می کنند. نام

شبود.این شبماره   قسمت زیر این فرم توسط آزمایشگاه تکمیل می شود . علاوه بر تاریخ نمونه برداری در آزمایشگاه شماره دفتر آزمایشگاه سالک نیز ثببت مبی   

 نجام آزمایش ثبت شده اند .نشان دهنده تعداد افراد مشکوکی است که از ابتدای ان سال جهت ا

اسمیر دیگر بررسی ودر صورت منفی بودن آنها حد اقل سه نمونه از قسمتهای مختلف ضایعه گرفته مبی شبود ودر   2درصورت منفی بودن یک اسمیر ، حد اقل 

می شود. ودر صورت منفی بودن همه اسبمیر   صورت نیاز نمونه های بیشتری تهیه می گردد در صورت مثبت بودن هرکدام نتیجه به عنوان مثبت با ضربدر ثبت

 ها ، نتیجه آزمایشات اسمیر به عنوان منفی با ضربدر ثبت می شود.

 درقسمت ملاحضات سایر اطلاعاتی که نیاز است توسط آزمایشگاه ثبت شود ،برای مثال نمونه گیری از چند ضایعه وغیره نوشته می شود.

ت انجام اقدامات درمانی به همراه بیمار به هماهنگ کننده سالک شهرستان تحویل داده می شبود. وتامراجعبه   پس از مشخص شدن نتیجه آزمایش این فرم جه

 بیمار دریک زونکن نگهداری می شود.
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 : دفتر ثبت بیماران مبتلا به سالک2دستور العمل تکمیل فرم شماره 

می گردد. وپزشک هماهنگ کننده سالک ،در مرکز مسبئول تکمیبل آن اسبت.     این فرم بصورت دفتر چاپ می شود ودر مرکز درمان پیشگیری سالک نگهداری

 قابل ذکر است که محل استقرار پزشک هماهنگ کننده سالک درنزدیک آزمایشگاه سالک باشد.

نتیجه آن وسایر موارد ثببت  مهمترین بخش مراقبت بیماران دفتر ثبت بیماران مبتلا به سالک می باشد که مشخصات کامل بیماران،  نوع بیماری روش درمان و

میبت خاصبی   می شود. لذا ثبت دقیق موارد ذکر شده در مورد وضعیت سالک درمنطقه واقدامات ونتیجه فعالیتهای صورت گرفته وتجزیه وتحلیل وگزارش از اه

 برخوردار است.

کبه در کبارت درمبان ببه نبام شبماره سبالک        ی تعلق می گیبرد  شماره ردیف:  به هر بیمار مبتلا به سالک که در دفتر سالک شهرستان ثبت می شود ، شماره ا

رستان ثبت شهرستان ثبت می گردد. این شماره نشان می دهد که بیمار مزبور چندمین بیماری است که از روز اول سال تشخیص داده شده ودر دفتر سالک شه

به واحد درمان کننده اعلام می شود.بیمار ثبت شبده ممکبن اسبت    شده است. شماره سالک شهرستان توسط پزشک هماهنگ کننده سالک شهرستان تعیین و

 گردد.مورد جدید،عود، شکست درمان، مقاوم، درمان بعد از غیبت یا سایر موارد باشد.لذا امکان دارد یک بیمار درطی یک سال بیش از یک بار ثبت 

 ده ودرمان برای وی شروع گردید ثبت می شود.تاریخ ثبت: زمانی که بیمار بعنوان مورد قطعی مبتلا به سالک تشخیص داده ش

 نام ومشخصات بیمار: بطور کامل ومشخص ثبت می گردد.

 تعداد اعضای خانواده: منظور تعداد نفراتی است که در یک خانه یا واحد مسکونی با هم زندگی می کنند

 شناسایی ودسترسی باشد. آدرس محل سکونت وشماره تلفن: بخصوص نشانی فعلی چنان ثبت شود که به سهولت قابل

 نام شهر یا روستا: نام شهر یا روستاهایی را که طی یکسال گذشته حداقل برای یک شب در انجا اقامت داشته است را بنویسید.

درمبان پیشبگیری سبالک    واحد ارجاع کننده: منظور هر واحد بهداشتی ودرمانی ،مطب خصوصی ،بیمارستان وآزمایشگاه یا تیم سیار و..... که بیمار را ببه مرکبز   

 ارجاع داده است می باشد.

 طول مدت بروز ضایعه: منظور مدت زمان بین شروع اولین علائم پوستی تازمان تشخیص می باشد این زمان به ماه نوشته می شود.

 ضربدر مشخص وسن ابتلا نوشته می شود. وجود اسکار قبلی : از بیمار درمورد سابقه ابتلا قبلی وجود اسکار پرسش وپس از معاینه درصورت مثبت بودن با

سایر افراد مبتلا ثبت شود ابتلا سایر افراد خانواده: از بیمار درمورد وجود بیماری مشابه درسایر افراد خانواده سوال می شود درصورت وجود بیماری مشابه وتعداد 

ساعت بطور فعال نیبز پیگیبری انجبام شبود. در صبورت ببروز        48ه آنها پس از وبه بیمار جهت ارجاع افراد مبتلا آموزش داده شود . ضمنا درصورت عدم مراجع

 بیماری در سایر افراد خانواده در طی درمان نیز ثبت شده واقدامات فوق صورت میگیرد.

 شود.زخم را می پوشانده: منظور پوشاندن زخم با پارچه یا پانسمان زخم قبل از مراجعه به مرکز می باشد که با ضربدر مشخص می 

 مورد بیماری: مورد بیماریهر بیمار ثبت شده می بایست طبق تعاریف زیر مشخص وبا ضربدر مشخص شود. 

 جدید : موردی که برای اولین بار مبتلا به سالک شده است ودر گذشته هیچگاه تحت درمان اختصاصی سالک قرار نگرفته است. -الف

ی یا یک دوره درمان کامل سیستمیک دریافت کرده ونتیجه درمان هریک از انها بهبودی یا در حال بهبود عود: موردی که قبلا یک دوره درمان کامل موضع -ب

دی که اسمیر منفی بوده است ، ولی علائم )هر گونه ضایعه(در محل ضایعات قبلی بیمار بازگشته است ،در این موارد بایستی اسمیر ضایعه بررسی گردد. در موار

 گاه تخصصی وجود ندارد بیمار با نظر پزشک تحت درمان قرار می گیرد وبه عنوان مورد عود در نظر گرفته می شود.است ودسترسی به آزمایش

 منظور عود بعد از درمان سیستمیک است. -2منضور عود بعد از درمان موضعی است .   عود -1عود

یک دوره درمان کامل سیستمیک )شامل یک دوره درمان کامل موضعی یبا   هفته پس از درمان دوره کامل موضعی یا6تا4شکست درمان: موردی که ضایعه  -پ

 یک دوره درمان کامل سیستمیک بعد از ان یک دوره کامل درمان سیستمیک به تنهایی (رو به بهبودی نیست وهنوز فعال است.

 ت در مان بعد از درمان سیستمیک است .منظور شکس -2منظور شکست در مان بعد از درمان موضعی است.       شکست درمان  -1شکست درمان 

شبک تحبت   در این موارد بایستی اسمیر ضایعه بررسی گردد ودر مواردی که اسمیر منفی است ودسترسی به آزمایشگاه تخصصی وجود نبدارد بیمبار ببا نظبر پز    

 درمان قرار می گیرد.

درمان کامل سیستمیک ضایعه فعال وجودداشته باشدبه عنوان موارد مقاومت  مقاومت بالینی : موارد عود وشکست درمان که شش هفته بعد حداقل دودوره -ت

 بالینی در نظر گرفته می شود )به منظور تائید مقاومت داروئی بررسی های آزمایشگاهی اختصاصی لازم است.(

 درمان بعد از غیبت: موارد زیر بعنوان غیبت از درمان در نظر گرفته می شود: -ث

روز 11روز غیبت از درمان داشته است،ودر هنگام مراجعه مجدد ضایعه فعال است )مواردی که کمتر از 11یستمیک که بیش از بیمار تحت در مان س -1

 غیبت داشته اند ،درمان قبلی ادامه وتکمیل می شود.(
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عه فعال می باشد )در مبواردی  بیمار تحت درمان موضعی که یک نوبت درمان موضعی را بیش از یک هفته غیبت داشته است ودر هنگام مراجعه ضای -2

ر که یک هفته یا کمتر غیبت داشته اند درمان قبلی ادامه وتکمیل می شود(. طول غیبت در ملاحظات ثبت می گردد )بررسی اسبمیر ضبایعه لازم ود  

 صورت منفی بودن اسمیر ضایعه با نظر پزشک درمان شروع می گردد(.

ظر پزشک درمان کننده در ملاحظات نوع ان شرح داده می شود . برای مثال موردی که قبلا مبتلا وتحبت در مبان   سایر موارد : هر مورد بجز موارد فوق با ن -ج

پزشبک درمبان   قرار گرفته وبهبود یافته ولی مجددا درجای دیگر علائم ظاهر شده است)بررسی اسمیر ضایعه لازم ودر صورت منفی بودن اسمیر ضایعه ببا نظبر   

 شروع می گردد.(

رژیم درمانی مانی استفاده شده قبلی: در مورد بیمارانی که تحت عنوان مورد عود،شکست درمان، مقاوم، درمان بعد از غیبت وسایر موارد ثبت شده اند ،  رژیم در

 شته شود.شامل روش درمان )سیستمیکیا موضعی یا هردو یا .....( نوع دارو یا روش درمانی)برای مثال کرایو( ،مقدار ومدت مصرف شده قبلی نو

 مشخصات ضایعه: محل های مختلف ضایعه ذکر شود برای مثال گونه چپ،پشت انگشت سوم دست چپ و......

شبود . ببرای مثبال     اندازه ضایعه: اندازه زخم به سانتی متر ثبت شود . در صورتیکه ضایعات متعدد باشد،اندازه بزرگترین وکوچکترین ضایعه به سانتی متر ثببت 

 سانتی متر . 3/1سانتی متر و4

 تعداد ضایعات: در هر محل نوشته شود.

 نتیجه اسمیر: نتیجه نمونه های بررسی شده بصورت ضربدر در ستون مثبت یا منفی مشخص می شود.

 و...... نتیجه ان مثبت شود. PCRنتیجه آزمایشات تخصصی: در صورت انجام آزمایشات تخصصی شامل کشت انگل ،آنتی بیوگرام انگل، 

 ،بیماری قلبی و......  . HIVمینه ای : وجود بیماری زمینه ای با ضربدر مشخص ونام برده شود .برای مثال،دیابت،بیماری ز

، تعداد دفعات درمان: رژیم درمانی تجویز شده شامل سیستمیک یا موضعی ،نوع ومقدار مصرف روزانه ثبت می گردد.بعلاوه روش های دیگر درمانی شامل، کرایو

 ول مدت درمان پیش بینی شده مشخص می شود.ان در هفته وط

 از این قسمت در طی دوره درمان وپس از ان وبر اساس اطلاعات ثبت شده در کارت درمان تکمیل می شود 

 عوارض در مان: تاریخ بروز عارضه،نوع ان واقدام انجام شده ذکر می گردد

ریایی ثانویه سطحی وعمقی،کزاز ، تغییر شکل در ارگانهبای حسباس مثبل انتروپیبون، سبورا       عوارض بیماری: تاریخ بروز عارضه ،نوع عارضه شامل، عفونت باکت

 شدن بینی،تغییر شکل صورت و....ممکن است در ابتدای درمان یاطی درمان یا پس از پایان درمان عوارض بیماری اتفاق افتد که ذکر می شود.

 شروع درمان تا قطع درمان منظور ، آخرین دوز دارو یا انجام اقدام در مانی می باشد.( مدت درمان: طول مدت درمان به روز مشخص وذکر می گردد)از

 نتیجه در مان:

رد ثبت می شبود  چون بیمار بعنوان مخزن شناخته شده لذا عاقبت بیماری ودر واقع عاقبت مخزن از اهمیت خاصی برخوردار است، درواقع بیمار یابی انجام ومو

 ن از بین برد لذا ثبت نتیجه در مان می تواند به عنوان نتیجه فعالیت ها مورد ارزیابی قرار گیرد . تعاریف نتیجه درمان با ضربدر مشبخص تا مخزن بیماری را بتوا

 می شود.

 بهبود یافته : موردی که ضایعه در طی در مان بهبود یافته است. -الف

 ،قطر ضایعه کوچکتر وشروع اسکار مشهود است. در حال بهبودی : موردی که درمان کامل شده اندوراسیون کمتر -ب

هفته پس از درمان دوره کامل موضعی یا یک دوره درمان کامل سیستمیک رو به بهبودی نیست وهنبوز فعبال    6تا4شکست درمان : در صورتی که ضایعه  -پ  

 است.

ل سیستمیک ضایعه فعال وجود داشته باشد به عنوان مبوارد مقاومبت   مقاومت بالینی : موارد عود وشکست درمان که شش هفته بعد از حد اقل دودوره کام -ت

 بالینی در نظر گرفته می شود )به منظور تائید مقاومت داروئی بررسی های آزمایشگاهی اختصاصی لازم است.(

 غیبت از درمان : موارد زیر به عنوان غیبت از درمان در نظر گرفته می شود: -ث

روز غیببت داشبته انبد ،درمبان قبلبی ادامبه       11روز غیبت از درمان داشته است، )مواردی که کمتبر از  11بیش از  بیمار تحت در مان سیستمیک که -1

 وتکمیل می شود(.

 بیمار تحت درمان موضعی که یک نوبت درمان موضعی را بیش از یک هفته غیبت داشته است )در مواردی که یک هفته یا کمتر غیبت داشته اند در -2

 کمیل می شود(. طول مدت غیبت در ملاحظات ذکر می گردد.مان قبلی ادامه وت

ی می کنند ولی تحبت  سایر موارد : موارد دیگر بجز موارد فوق ، برای مثال انتقال به شهرستان دیگر ، فوت شده ویا موارد استثناء که از ادامه درمان خوددار -ج

 مراجعه می کنند )در ملاحظات توضیح داده شود(. روز برای گرفتن وسایل پانسمان11تا4نظر می باشند وبطور مرتب هر
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 در موارد درحال بهبودی یا موارد استثناء که احتمالا از پیگیری درمان سر باز می زنند:

 مدت تحویل وسایل پانسمان تا عاقبت بیماری به ماه، هفته وروز ذکر گردد.

 در این موارد عاقبت بیماری ذکر شود.

مورد بیمار اتفاق افتاده ولی در دفتر ثبت وجود ندارد نوشته می شود، برای مثال توضیحات سایر موارد درهنگام ثبت بیمار ، مدت ملاحضات: هر نکته ای که در 

... دیبد درمبان و..  زمان وتاریخ غیبت از درمان، فوت بیمار در طی درمان یا علت تغییر رژیم درمانی بدلیل محدودیتهای درمانی یا عوارض داروی قبلی ورژیبم ج 

 نوشته می شود بعلاوه علت عدم انجام اسمیر مستقیم نیز ذکر می گردد.

سترسبی ببه   بهتر است در هنگام تهیه دفتر ثبت بیماران مبتلا به سالک پس از هر چند صفحه ، دستور العمل تکمیل ان در یک صفحه مجبزا نوشبته شبود، تاد   

 تکمیل آن آسان باشد.
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 : کارت در مان سالک3رم شماره دستور العمل تکمیل ف

زشبک  کارت درمان سالک معادل پرونده بیمار مبتلا به سالک است وقسمت قبل از جدول زمانبندی درمان بایستی توسط پزشک هماهنگ کننبده سبالک یبا پ   

ی وی ودر اکثر موارد از بین رفبتن مخبزن بیمباری    مرکز درمان کننده تکمیل گردد. با توجه به اینکه اطمینان از مصرف روزانه دارو توسط بیمار منجر به بهبود

ن دلیل ثبت دقیق می گردد واز طرف دیگر پانسمان روزانه توسط بیمار نیز مانع آلوده شدن ناقل بیماری می شود ، از اهمیت خاصی برخوردار می باشند به همی

 مصرف داروها وپانسمان روزانه نشان دهنده موفقیت در موارد فوق می باشد.

 ت درمان در بخش تزریقات وپانسمان نگهداری وضمن تجویز درمان روزانه وپانسمان روزانه بطور صحیح نیز ثبت می گردد.کار

 ثبت می گردد.نام ونام خانوادگی بیمار، تاریخ شروع درمان ، نام مرکز درمان کننده ، جنسیت بیمار ،سن، وزن، ملیت وتعداد افراد خانواده بطور دقیق  -1

شهرستان بدقت ثبت شود )به هر بیمار مبتلا به سالک که در دفتر سالک شهرستان ثبت می شود ، شماره ای تعلق می گیرد که شماره شماره سالک  -2

سالک شهرستان او نامیده می شود . این شماره نشان می دهد که بیمار مزبور چنبدمین بیمبار اسبت کبه از روز اول سبال تشبخیص داده شبده ودر        

 ثبت شده است.(دفترسالک شهرستان 

 ساعت بدقت نوشته می شود.48آدرس کامل محل سکونت فعلی وشماره تلفن بیمار جهت پیگیری در صورت غیبت بیش از  -3

 آدرس کامل یکی از نزدیکان بیمار وشماره تلفن در موردی که آدرس بیمار شناسایی نشود برای پیگیری بعدی نوشته می شود. -4

 شود. سابقه ابتلابه سالک با ضربدر مشخص -5

 ابتلا سایر افراد خانواده با ضربدر مشخص واقدام انجام شده در مورد موارد مبتلا در خانواده نوشته شود. -6

 مورد بیمار شامل جدید، عود، شکست درمان، مقاوم ، درمان بعد از غیبت وسایر موارد بدرستی به وسیله ضربدر مشخص شود. -4

ان نوشته شود. بدیهی است در صورت مثبت بودن هریک از اسمیر ها ی تهیه شده ذکر مثبت ببودن  نتیجه وتاریخ انجام آزمایش اسمیر در شروع درم -8

 و...... نوع آن ،محل،تاریخانجام ان ونتیجه آزمایش نوشته شود. PCRکافی است . درصورت انجام آزمایشات تخصصی شامل کشت، 

شخص شود ودر نوع سیستمیک مقدار گلو کانتیم ، تعداد دفعات روزانه که درقسمت روش در مانی با توجه به متن کتاب ، روش تجویز سیستمیک م -5

 معمولا یک نوبت تجویز می شود وطول مدت پیش بینی شده درمان مشخص شود.

صله بین تزریقات دررژیم در مانی موضعی استفاده از گلوکانتیم موضعی وکرایو در مربع مربوطه ضربدر زده می شود . مقدار گلو کتنتیم مصرف شده موضعی ، فا

 و طول مدت پیش بینی شده نوشته می شود . بعلاوه فاصله بین هر بار کرایو وطول مدت کرایو توراپی پیش بینی شده نوشته می شود.

 بدیهی است ممکن است فرد بطور همزمان هم رژیم درمانی موضعی وهم رژیم درمانی سیستمیک را استفاده کند)به بخش درمان مراجعه شود.(

 یر روشهای درمانی یا دارو های تجویز شده بطور دقیق نوع ومقدار آنها وطول مدت ثبت می شود.سا

جدول زمانی درمان: این قسمت توسط کارکنان بخش پانسمان وتزریقات مرکز تکمیل می شود . در صبورت تجبویز گلبو کبانتیم عضبلانی در خانبه        -11

انتخباب مبی   4نوشته شود. برای مثال فلو کونبازول عبدد    3، استفاده از کرایو عدد  2طه عدد ، تزریق گلو کانتیم موضعی در خانه مربو 1مربوطه عدد

 شود. با توجه به اهمیت استفاده از پانسمان روزانه ن استفاده از پانسمان روزانه با خط ممتد مدادی ثبت شود.

شهریور ماه تشخیص داده شد ، درستون اول شهریور مباه نوشبته   12در تاریخ  خانه وهر ردیف مربوط به یک ماه می باشد . اگر بیماری 31ردیفهای افقی دارای 

، عدد مناسب مربوط به داروی تجویز شده ثبت وخط ممتد مربوط به پانسمان روزانه کشیده می شود. در صورت عبدم اسبتفاده از هریبک ،    12شده ودر ستون 

زم دارو به بیمار داده شد )دوبار در هفته ویا هفتگی (و بیمار خارج از مرکز تحت در مان قرار عدد مربوطه نوشته نمی شود ودر صورتی که پس از آموزش های لا

 گرفت خط ممتد کشیده شود . بدیهی است در زمان تجویز یا تحویل دارو نظارت بر مصرف ان می شودوعدد مناسب درخانه مربوطه نوشته می شود.

 روشهای درمانی درمرکز درمان پیشگیری سالک صورت می گیرد بهتر است. ی یا سایر8نظر به اینکه تزریق روزانه یا موضع

بیماری یا  ثبت عدد مربوط به تزریق موضعی یا سایر روشهای درمانی توسط فردی که این اعمال را انجام می دهد صورت می گیرد . در صورت مشاهده عوارض

 اگر عوارض ایجاد نشد بیمار به همراه کارت درمان درپایان درمان به پزشک ارجاع می گردد. دارو مسئول تزریقات موظف است بیمار را به پزشک ارجاع دهد .

 اگرچه تاریخ قطع درمان دردروی جدول زمانبندی درمان مشخص می شود لازم است در زیر جدول نیز این تاریخ به روز، ماه وسال ذکر شود. -11

بیمار است . لذا عاقبت درمان بیمار براساس تعاریف ذکر شده بوسیله ضربدر مشبخص مبی    تمامی اقدامات انجام شده پس از بیمار یابی جهت بهبود -12

 شود.

 بهبود یافته : موردی که ضایعه درطی درمان بهبود یافته است. -الف
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 درحال بهبودی: موردی که درمان کامل شده اندوراسیون کمتر، قطر ضایعه کوچکتر وشروع اسکار مشهود است. -ب

هفته پس از درمان دوره کامل موضعی یا یک دوره درمان کامل سیستمیک رو به بهبودی نیست وهنوز فعال است 6تا4: درصورتی که ضایعه شکست درمان -پ

 )در طی این مدت پنسمان ضایعه لازم است(

ال وجبود داشبته باشبد ببه عنبوان مبوارد       هفته بعد از حد اقل دو دوره درمان کامل سیستمیک ضایعه فعب 6مقاومت بالینی : موارد عود وشکست درمان که  -ت

 مقاومت بالینی در نظر گرفته می شود . درطی این مدت اقدامات پانسمان ضایعه بایستی انجام شود.

 غیبت از درمان: موارد زیر بعنوان غیبت از درمان در نظر گرفته می شوند: -ث

روز غیببت داشبته انبد ، درمبان قبلبی ادامبه       11ت،)مواردی کبه کمتبر از   روز غیبت از درمان داشته اس11بیمار تحت درمان سیستمیک که بیش از  -1

 وتکمیل می شود(

بیمار تحت درمان موضعی که یک نوبت درمان موضعی را بیش از یک هفته غیبت داشته است )درمواردی که یک هفته یا کمتبر غیببت داشبته انبد      -2

 ذکر می گردد.،درمان قبلی ادامه وتکمیل می شود(. طول مدت غیبت در ملاحظات 

ی می کنند ولی تحبت  سایر موارد : موارد دیگر بجز موارد فوق ، برای مثال انتقال به شهرستان دیگر ، فوت شده ویا موارد استثناء که از ادامه درمان خوددار -ج

 شود(. روز برای گرفتن وسایل پانسمان مراجعه می کنند )در ملاحظات توضیح داده11تا4نظر می باشند وبطور مرتب هر

درقسمت توضیحات هر نکته دیگر بجز موارد ذکر شده درروی کارت درمان نوشته می شود. از جمله در صورتی که بیمار تحبت درمبان مجبدد قبرار      -13

ات مگرفته است، شماره سالک شهرستان قدیمی که برای او در دفتر سالک شهرستان در نظر گرفته شده ، ذکر می گردد، بعلاوه عوارض بیماری واقدا

درمانی ان ویا عوارض درمان واقدامات صورت گرفته بطور دقیق نوشته می شود همچنین در صورتی که اسمیر انجام نشبده ذکبر وعلبت عبدم انجبام      

 اسمیر نوشته می شود.

رت تکمیبل مبی شبود .    پشت کارت : درمواردی که ضایعه در حال بهبودی است یا موارد استثناء که بیمار از ادامه درمان خودداری می کند پشت کا -14

روز برای گرفتن وسایل پانسمان مراجعه می کند ودر هر مراجعه در ستون نوبت مراجعه سایر اطلاعات شامل وضعیت ضایعه 11بیمار هریک هفته تا 

 از نظر فعال یا درحال بهبودی بودن ، وتاریخ آن نوبت ثبت می گردد.

ده فرم امضاء می شود وبه پزشک هماهنگ کننده سبالک تحویبل داده مبی شبود ودر زونکبن      پس از پایان درمان کارت بیمار توسط فرد تکمیل کنن -15

 خاصی نگهداری می شود.
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 : کارت همراه بیمار4دستور العمل تکمیل فرم شماره 

وسط پزشک مرکز تنظیم وببه بیمبار   این فرم بصورت کارت مقوایی چاپ می شود . ودر موقع شروع درمان وثبت دردفتر سالک شهرستان وصدور کارت درمان ت

زم در کبارت همبراه بیمبار    تحویل می گردد وبه بیمار تاکید می شود تاپایان درمان این کارت را همراه داشته باشد ودر هر بار مراجعه ان را ارائه دهد تا موارد لا

مان ارائه می نماید ، در شهرسبتان جدیبد ببا توجبه ببه آدرس مرکبز       نوشته شود. در صورت مراجعه بیمار به شهرستان دیگر کارت همراه خود را جهت ادامه در

شهرسبتان   درمان پیشگیری سالک شهرستان اول که درمان بیمار را شروع کرده است ، تماس گرفته مسی شود تا مراجعه بیمار به مرکز جدید در دفتبر سبالک  

 اولیه ثبت شود.

کز تنظیم می گردد وقسمت دوم در صورت نیاز به ویزیت توسط پزشک در طی درمبان تکمیبل   روی کارت شامل دو قسمت است ، قسمت اول توسط پزشک مر

 می گردد ، در قسمت دوم تاریخ ویزیت ، علت واقدام انجام شده بطور دقیق نوشته می شود وسایر موارد درتوضیحات ذکر می گردد.

 سب لزوم واقداماتی که صورت می گیرد تکمیل می گردد.پشت کارت حاوی نکات آموزشی است که باید به بیمار منتقل شود لذا برح

 

 

 : پیگیری موارد قطع درمان6دستور العمل تکمیل فرم شماره 

نسخه تکمیل می گردد یک نسخه در مرکز بهداشت شهرستان یا مرکز درمان پیشگیری سالک  ویک نسخه درمرکز درمان کننبده نگهبداری مبی    2این فرم در 

 شود.

تر سالک شهرستان ثبت می شود بایستی بطور کامل تحت درمان قرار بگیرد ودر صورتی که برای دریافت هر دوز دارو مراجعه نکند بصبورت  هر بیماری که دردف

ساعت(بایسبتی درروز سبوم بطبور فعبال توسبط کارشبناس یبا        48روز )2تلفنی به او واعضای خانواده اش اطلاع داده می شود  در صورت عدم مراجعه به مدت 

( ابتدا به آدرس خود بیمار ودر صبورتی کبه بیمبار پیبدا نشبد ببه آدرس یکبی از        3ن بیماریها پیگیری شود که ایشان به همراه کارت درمان )فرم شماره تکنسی

دوز یبک دوز روزانبه    بستگان بیمار رفته وبا اموزش چهره به چهره به بیمار واطراقیان او توصیه کرده تا بیمار برای ادامه درمان مراجعه نمایبد ضبمن آنکبه یبک    

روز پس از آخرین 5درمان نیز تجویز می گردد )درصورت تجویز گلو کانتیم تجویز عضلانی(ودوز تجویز شده در کارت درمان ثبت می گردد، در صورتی که بیمار 

 دوز داروئی غیبت نمود نتیجه درمان او غیبت از درمان ثبت می گردد.

شروع درمان وشماره سالک شهرستان ونام مرکز درمان کننده وآدرس بیمار ویکی از نزدیکبان او مبی باشبد . بعبلاوه      قسمت اول: شامل مشخصات بیمار ، تاریخ

 مدت در مان به روز وتاریخ قطع درمان نیز ذکر می شود . در صورتی که نیاز به ثبت مورد دیگر می باشد در قسمت توضیحات نوشته می شود .

نسین بیماریها که پیگیری را انجام داده تکمیل می شود . تاریخ پیگیری شبامل ایبام هفتبه وتباریخ آن ذکبر شبود ، نتیجبه        قسمت دوم : توسط کارشناس یا تک

 پیگیری شامل همه اقدامات انجام شده از جمله آموزش بیمار وخانواده وتجویز دارو وغیره ثبت می شود.

 

 به سالک : گزارش ماهانه موارد مبتلا4دستور العمل تکمیل فرم شماره 

تان ولغایت این فرم از روی دفتر سالک شهرستان وتوسط پزشک هماهنگ کننده سالک شهرستان بطور ماهانه تکمیل ولغایت هفتم ماه بعد به مرکز بهداشت اس

 پانزدهم به مرکز مدیریت بیماریها ارسال می گردد.

 نوشته می شود . 1وب ( در جمع  : موارد اسمیر مثبت به تفکیک جنس نوشته وجمع انها )الف1جدول شماره 

تفکیبک جبنس )پ   موارد اسمیر منفی آنهایی که براساس علائم بالینی تشخیص داده شده اند وتحت درمان قرار گرفته اند یا اسمیر ضایعه انجام نشده است به 

 نوشته می شود.2در جمع  وت ( ویا براساس آزمایشات تخصصی به تفکیک جنس )ث وج ( نوشته می شود وجمع انها )پ ، ت،ث وج (

اسمیر  قابل ذکر است چنانچه در مورد بیماری هم آزمایش اسمیر وهم آزمایشات تخصصی انجام شده است فقط در قسمت آزمایش اسمیر گزارش می شود مگر

 منفی باشد و آزمایش تخصصی مثبت گزارش شود ، که در این صورت فقط در تشخیص براساس آزمایش تخصصی ذکر شود.

، مجموع تعداد موارد مرد با اسمیر مثبت واسمیر منفی وآزمایش تخصصی )الف،پ،ث( وزن با اسمیر مثبت واسمیر منفی وآزمبایش تخصصبی   3قسمت جمع  در

 )ب،ت،ج( نوشته می شود

 نوشته می شود.4(درقسمت جمع کل موارد 3)یا مجموع زن ومرد جمع2،جمع1مجموع کل موارد جدید شامل جمع 
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بایستس با جمبع   2و1(به تفکیک سن وجنس مشخص ونوشته می شود بدیهی است که مورد 4، جمع کل 1موارد جدید سالک )جدول شماره  :2جدول شماره 

 یکسان باشد.1در جدول شماره 4با جمع کل 3، ومورد 1در جدول شماره 3

 مع انها براساس سن وجنس نوشته می شود.: تعداد موارد درمان بعد از غیبت ،شکست درمان،عود،مقاوم وسایر موارد وج3جدول شماره 

(مشخص ونوشته می شود ، بدیهی است جمبع آنهبا ببا    1: تعداد ضایعات سالکی به تفکیک جنس در موارد جدید مبتلا به سالک )جدول شماره4جدول شماره 

 مساوی است. 1در جدول شماره  4جمع 

 ی سالک: دفتر ثبت نتایج آزمایشگاه 5دستور العمل تکمیل فرم شماره 

 این فرم بصورت دفتر چاپ ودر آزمایشگاه سالک مورد استفاده قرار می گیرد . نکات مهم در تکمیل این فرم آن است که:

 ثبت می شود وتاپایان سال ادامه می یابد.1اولین مورد در ابتدای سال شماره  -1

ه علت تعداد ضایعات ممکن است نمونبه هبا بیشبتر باشبد . از هبر      نمونه می باشد که بعضا ب3حداقل تعداد نمونه های تهیه شده از هرمورد مشکوک  -2

 اسمیر تهیه می شود.3نمونه 

د بطور روشن وواضح مشخص شود )بوسیله ضربدر( که مورد جدید است یا بقه موارد شامل عود، شکست درمان، غیبت از درمان، مقاوم یا سایر مبوار  -3

 می باشند.

های تهیه شده از ضایعات نتیجه آزمایش بصورت مثبت ودر صورت عدم مشاهده انگل منفبی نوشبته    درصورت مثبت شدن حتی یک اسمیر از نمونه -4

 می شود.

 ، ..... می باشد که در صورت انجام نوع آزمایش ، ونتیجه آن در ستون مربوطه ذکر می گردد.PCRمنظور از سایر آزمایشات تخصصی شامل کشت،  -5

 

 عوارض بیماری سالک ودر مان بیماران : گزارش 8دستور العمل تکمیل فرم شماره 

ان واقبدامات   درصورت بروز عارضه خود سالک یا درمان تجویز شده که مجبور به قطع یا تغییر رژیم درمانی شدید نوع عارضه بیماری یبارژیم درمبانی وعبوارض   

ارسال می  4این فرم تکمیل ودر پایان هر ماه همراه فرم شماره صورت گرفته بطور کامل نوشته می شود . در صورت بروز عوارض داروئی در بیماران در طی ماه 

 گردد.

 ماه قبل 5-6: گزارش ماهانه نتایج درمان بیماران مبتلا به سالک ثبت شده در5دستور العمل تکمیل فرم شماره 

نامه کنترل درمانی بیمباران اسبت وبخصبوص در مبوارد     هدف از گزارش این فرم ، ارزیابی نتایج درمان بیماران مبتلا به سالک است که نشان دهنده موفقیت بر

 مبتلا به سالک نوع شهری به عنوان مخزن بیماری می باشند لذا ثبت نتیجه درمان از اهمیت خاصی برخوردار است.

 یکسان باشد. 4م شماره دقت گردد گزارش نتیجه درمان تعداد بیماران ثبت شده در هر ماه ، با تعداد موارد گزارش شده مربوط به آن ماه توسط فر

 ماه یکبار تکمیل ومطابق جدول زیر ارسال می شود.2این فرم هر 

 

 زمان گزارش دهی زمان ثبت بیماری

 شهریور فروردین

 مهر اردیبهشت

 آبان خرداد

 آذر تیر 

 دی مرداد

 بهمن شهریور

 اسفند مهر

 فروردین سال بعد آبان 

 اردیبهشت سال بعد آذر

 ل بعدخرداد سا دی 

 تیر سال بعد بهمن

 مرداد سال بعد اسفند
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 ستون اول : مربوط به مورد بیماری در هنگام ثبت بیمار است.

 ستون دوم : تعداد کل مبتلایان به سالک براساس جنس وجمع آنها ودر هر ردیف براساس مورد بیماری مشخص می شود.

 درهر ردیف می باشد که تعداد آنها در این ستونها نوشته می شود. ستون آخر جمع آنها می باشد .: مربوط به نتیجه درمان موارد بیماری 6الی  1ستونهای 

 ردیف آخر : جمع تعداد کل مبتلایان به سالک درماه فوق وجمع نتایج در مان انها نوشته می شود.

 : فرم آموزش خانواده ها وسم پاشی11دستور العمل تکمیل فرم شماره    

گی های انجام شده با مرکز بهداشت شهرستان در مورد آموزش خانواده بیمار وهمسایگان او و سم پاشی وتوزیع پشه بنبد ، مشخصبات بیمبار    با توجه به هماهن

 تکمیل وبه ناظر تیم تحویل داده می شود.

همسایگان او ، بیمار یابی فعال در آن خبانواده  در هر مورد تشخیص داده شده طبق پروتوکل بطور فعال به درب منزل بیمار رفته وضمن آموزش خانواده بیمار و

 ها صورت گرفته ، وسم پاشی انجام وبراساس تعداد نفرات پشه بند توزیع  وروش استفاده صحیح آموزش داده می شود.

 بطور صحیح نوشته می شود.  این فرم برای هر بیمار تکمیل می گردد . نام ونام خانوادگی بیمار ، شماره سالک شهرستان ، تاریخ تشخیص ، آدرس بیمار

آموزش داده شده ودر نام افراد تیم سم پاش ومسئول یا ناظر تیم که عهده دار آموزش خانواده ها می باشد ثبت می شود. تاریخ مراجعه وتعداد خانواده هایی که 

 خانه آنها سم پاشی صورت گرفته وبه آنها پشه بند داده شده طبق پرو توکل ثبت می شود .

ور العمبل  رتی که در بین این خانواده ها بیمار مبتلا به سالک وجود داشت که ثبت نشده بود ضمن آموزش به او فرم بیمار یابی تکمیل می شبود)به دسبت  در صو

 تکمیل فرم بیمار یابی مراجعه شود.( علت عدم تکمیل فرم بیمار یابی نوشته می شود.

 طور صحیح نوشته می شود .نام سم ، شکل سم پودریا مایع، وروش رقیق کردن ب

 تعداد خانه های سم پاشی شده شامل خانه بیمار وخانه های همسایگان طبق پروتوکل مشخص می گردد .

 در صورت نیاز به سمپاشی در خارج از خانه ها محل های آنها ووسعت مکان سم پاشی به متر مربع در این مکان ها ثبت می شود.

 می شود. مقدارسم استفاده شده به گرم ذکر

 محل های باقیمانده ونام افراد مراجعه کننده برای سم پاشی مجدد تاریخ سم پاشی مجدد نوشته می شود.

ب فوق را امضاء مبی  تعداد پشه بندهایی که به این خانوارها داده شده است براساس تعداد افراد خانوار نوشته می شود ودر پایان مسئول یا ناظر تیم صحت مطال

 کند .

 رم پس از تکمیل در مرکز درمان وپیشگیری سالک نگهداری می شود.این ف

 در صورتی که سم پاشی بدون ارتباط با موارد بیماری انجام شده است نیز این فرم تکمیل می شود.

 

 : فرم گزارش ماهانه آموزش خانواده ها وسم پاشی11دستور العمل تکمیل فرم شماره 

بطور ماهانه این فرم را تکمیل می کند واطلاعات ان در یک ردیف در این فبرم ثببت   11فرم های تکمیل شده شماره هماهنگ کننده سالک شهرستان براساس 

در این خانواده ها ، می شود . که شامل نام شهرستان، تعداد بیماران ثبت شده در ماه مربوطه، تعداد خانواده های آموزش داده شده ، وتعداد بیماران کشف شده 

ی اده شده، تعداد خانه های سم پاشی شده ، مساحت خارج از خانه های سم پاشی شده ، مقدار سم استفاده شده به کیلو گرم در آن ماه نوشبته مب  نام سم استف

 شود. تعداد کارگر سم پاش به روز، تعداد ناظر به روز،وتعداد پشه بند توزیع شده در آن ماه می باشد.

جمع بندی گزارشات شهرستانها حد اکثر لغایت پانزدهم ماه بعد این فرم را تکمیل وبه مرکز مدیریت بیماریها ارسال  کارشناس مسئول بیماریهای استان پس از

 می کند.

 

 

 : فرم گزارش کنترل جوندگان12دستور العمل تکمیل فرم شماره 

 ز بهداشت استان ارسال می شود.نسخه تکمیل که یکی از آنها در مرکز بهداشت شهرستان نگهداری ویک نسخه به مرک2این فرم در 

 د.در هر نوبت جونده کشی این فرم توسط مسئول یا ناظر تیم جونده کشی براساس دستورالعمل کنترل مخزن در نوع سالک روستایی ، تکمیل می گرد

ین روستا یا محله درسال قببل وهمچنبین تعبداد    نام روستا یا محله ای که در آن اقدام به جونده کشی می شود ثبت می گردد.تعداد بیماران مبتلا به سالک درا

 بیماران مبتلا به سالک دراین روستا یا محله در سال جاری تازمان جونده کشی ثبت می گردد.
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تاریخ اتمبام  یب ، وتعداد خانوار ساکن در آن روستا یا محله ذکر می شود . تعداد افراد تیم جونده کش شامل داوطلبین وغیره نوشته می شود . تاریخ شروع تخر

به کیلبو گبرم    تخریب لانه ها ، نام سم جونده کش مورد استفاده، وروش تهیه طعمه مسموم بطور خلاصه نوشته می شود. تاریخ تهیه طعمه مسموم ، ومقدار آن

 ثبت می گردد.

 تاریخ شروع طعمه گزاری وتاریخ اتمام طعمه گزاری نوشته می شود.

 جونده کشی نوشته وایشان امضاء می کنند.در پایان نام ونام خانوادگی مسئول 

 واین فرم در هر بار تکمیل به مرکز بهداشت استان ارسال می گردد.

 

 : فرم گزارش ماهانه کنترل جوندگان13دستور العمل تکمیل فرم شماره 

میل وبه صورت ماهانه به مرکز مدیریت بیماریهبا  ارسال شده از مراکز بهداشت شهرستان ها تک12این فرم توسط مرکز بهداشت استان براساس فرم های شماره 

 ارسال می شود.

دوم،سبوم یبا   نام شهرستانها نوشته شده ، تعداد محله ها یا روستاهایی که جونده کشی انجام شده نوشته می شود . نوبت جونده کشبی در هبر شهرسبتان )اول،   

 مختلف جونده کشی انجام می شود ذکر گردد. چهارم ( نوشته می شود، در صورتی که در یک شهرستان دو یا چند نوبت

ر طعمبه  تعداد افراد تیم های شرکت کننده در آن ماه در فعالیت جونده کشی نوشته می شود.نام سم جونده کش ومقدار مصرف شده نوشبته مبی شبود . مقبدا    

 مسموم مصرف شده نیز نوشته می شود. سطح جونده کشی به متر مربع هم نوشته می شود.
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 دانشكده / دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني ......................................

 ...........مركز بهداشت شهرستان..........

 فرم پايش هفتگي مراقبت فعال براي كشف موارد فلج شل حاد وسرخك

 از تاريخ ....../...../.....لغايت:...../....../......

(1)  

 بخشها 
(2)  

اد بخشهاي تعد

 موجود

(3)  

تعداد موارد فلج شل حاد وسرخك 

 درمدارك پزشكي بيماران بستري

(4)  

تعداد موارد فلج شل حاد وسرخك در 

 مدارك پزشكي بيماران سرپايي

(5)  

 جمع موارد فلج شل حاد وسرخك
(6)  

ذكر دلايل 

عدم 

 گزارش

(7)  

تعداد 

بازديد 

 انجام شده

(8)  

درصد 

تحقق 

 گزارش نشده گزارش شده گزارش نشده شده گزارش گزارش نشده گزارش شده بازديدها

فلج 

شل 

 حاد

فلج  سرخك

شل 

 حاد

فلج  سرخك

شل 

 حاد

فلج  سرخك

شل 

 حاد

فلج  سرخك

شل 

 حاد

فلج  سرخك

شل 

 حاد

 سرخك

  عفوني

 

               

  توانبخشي

 

               

  مدارك پزشكي

 

               

  اعصاب

 

               

  كودكان

 

               

كلينيك سرپايي 

 بيمارستان واورژانس

                

  جمع

 

               

 

  نام ونام خانوادگي رئيس مركز بهداشت شهرستان.............................       عدد صفر منظور گردد.              5و4و3اگر موردي از بيماريهاي فوق يافت نشد ، در ستون هاي.... 

 امضاء : ..........................................                                                                                                                از برنامه كشوري فلج اطفال 7دستور العمل: صفحه 

 3فرم شماره 
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 تي ،درماني.............................................................دانشكده /دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداش

 فرم پايش هفتگي مراقبت فعال براي كشف موارد فلج شل حاد وسرخك

 از تاريخ:...../...../......لغايت:...../...../......

(1)  

 شهرستان
(2) 

تعداد 

بخشهاي 

 موجود

(3) 

تعداد موارد فلج شل حاد وسرخك در 

 پزشكي بيماران بستري مدارك

(4) 

تعداد موارد فلج شل حاد وسرخك در 

 مدارك پزشكي بيماران سرپائي

(5) 

 جمع موارد فلج شل حاد وسرخك

(6) 

ذكر 

دلايل 

عدم 

 گزارش

(7 )

تعداد 

بازديد 

انجام 

 شده

(8 )

درصد 

 تخفيف

 گزارش نشده گزارش شده گزارش نشده گزارش شده گزارش نشده گزارش شده

شل  فلج

 حاد

فلج شل  سرخك

 حاد

فلج شل  سرخك

 حاد

فلج شل  سرخك

 حاد

فلج شل  سرخك

 حاد

فلج شل  سرخك

 حاد

 سرخك

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 جمع

 

  عدد صفر منظور گردد.                                              نام ونام خانوادگي معاون بهداشتي دانشكده/دانشگاه............. 5با4و3اگر موردي از بيماريها يافت نشد در ستونهاي...................... 

 امضاء:...............................................                                                                                                                    برنامه كشوري فلج اطفال 7فحه دستور العمل  : ص

 2فرم شماره 
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 رده محيطيفرم گزارش ماهانه موارد بيماريهاي قابل پيشگيري با واكسن 

 

 ماه:.......... سال:...........                                                                                                                                      همكار محترم:                                                                                                                 

 مطب:   -                                        بيمارستان:                                                                                                                    -

 تيم سيار:    -                                                                                                                                فيزيوتوراپي:                          -

 پايگاه بهداشتي:    -                                  مركز بهداشتي درماني شهري:                                                                                         -

 اردوگاه مهاجران:     -                     مركز بهداشتي درماني روستايي:                                                                                                  -

 :خانه بهداشت -

ري ذكر موارد صفر اين ت مشاهده موارد بيماريهاي زير مراتب را باذكر مشخصات ونشاني دقيق به مركز بهداشت متبوع خود گزارش فرمائيد در صورت عدم مشاهده بيماخواهشمند است در صور

 .بيماريها الزامي است

 نشاني در صورت بروز موارد مواردصفر تعداد موارد موارد مظنون بيماري

 تاريخ بروز علائم سن نام ونام خانوادگي

       فلج شل حاد

       سرخك

       سرخجه مادرزادي

       كزاز نوزادي

       ديفتيري

       سياه سرفه

       مننژيت

       عوارض جانبی ناشی از واکسن

 

 

 ..........................................                                                                                      امضاء:...................نام ونام خانوادگي فرد گزارش دهنده:..................................................

 

 2ضميمه 
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 گزارش ماهانه موارد بيماريهاي قابل پيشگيري با واكسن

 شماره:                                                                                                                                                                      استان:.........................                 

 تاريخ:...../....../.....                                                                                                                                  شهرستان :.....................                                                     

 كد بهداشت:............

 ماه:....... سال:........                                                                                                                      دانشگاه /دانشكده:..................................................           

 
تعداد  نام واحد رديف

 موجود

تعداد واحدهايي كه 

گزارش آنها واصل 

 شده است

عوارض جانبي  هسياه سرف ديفتيري كزاز نوزادي سرخك فلج شل حاد

 ناشي از واكسن

 تعداد صفر تعداد صفر تعداد صفر تعداد صفر تعداد صفر تعداد صفر

               بيمارستانهاي دولتي وخصوصي 1

               زايشگاهها 2

               فيزيوتراپي 3

               مراكز بهداشتي درماني شهري 4

               ي روستاييمراكز بهداشتي درمان 5

               خانه هاي بهداشت 6

               تيم سيار 7

               مطب هاي پزشكان 8

               پايگاههاي بهداشتي 9

               اردوگاههاي مهاجرين 11

 
 

 امضاء:.............................                                                                                                          نام ونام خانوادگي:.................................               

 برنامه كشوري فلج اطفال 9دستور العمل: صفحه 
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 وزارت بهداشت درمان وآموزش پزشكي

 تاريخ:...../...../.....                                     دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني                                                                 .........                        ..مركز بهداشت شهرستان :.................

 فرم ليست خطي موارد مشكوك سرخك
 نام ونام خانوادگي رديف

نا
در

م پ
 

س
جن

ت 
لي

*م
*

ن 
تا

رس
شه

 

قه
نط

م
 

لد
تو

خ 
ري

تا
 

ه 
ابق

*س
**

ن
يو

اس
ين

س
واك

 

ت 
وب

ن ن
ري

آخ
م 

جا
خ ان

ري
*تا

*

ن
يو

اس
ين

س
واك

 

با 
س 

ما
ه ت

ابق
س

يا 
ن 

نو
مظ

د 
ور

م

ي
طع

ق
وار 

خان
د 

را
اف

 

ش
زار

ع گ
نب

*م
**

*
ت 

ورا
 بث

وع
شر

خ 
ري

تا
 

ي
رس

بر
خ 

ري
تا

 

ت 
اش

هد
ز ب

رك
ه م

ش ب
زار

خ گ
ري

تا

ن
تا

رس
شه

 

ت 
اش

هد
ز ب

رك
ه م

ش ب
زار

خ گ
ري

تا

ست
ا

 ان

ت 
ري

دي
ز م

رك
ه م

ش ب
زار

خ گ
ري

تا

ها
ري

ما
بي

 

نه
مو

ه ن
هي

خ ت
ري

تا
ه  
ه ب

ون
نم

ل 
سا

 ار
خ

ري
تا

اه
شگ

ماي
آز

 

ي
هاي

ي ن
ند

ه ب
بق

ط
 

ي
هر

ش
 

تا
وس

ر

ي
ي

تع 
د)

دار

د 
دا

ها(
وبت

ن
 

رد
دا

ن
 

ي
بل

ير 
خ

اد 
عد

ت

ل
ك

ار 
يم

ب
 

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

 امضاء معاون بهداشتي دانشگاه /رئيس مركز بهداشت شهرستان:                                                                             امضاء مدير گروه بيماريها/مسئول واحد بيماريها:                         

 ي شود.و.....( تا پايان سال به موارد بعدي داده م3و2*درابتداي هر سال به اولين مورد مظنون مشاهده شده عدديك وبه ترتيب شماره هاي بعدي )

 **مليت: شامل ايراني يا غير ايراني )درصورتي كه فرد غير ايراني باشد نام مليت ذكر شود( .

سهر انجهام بيمهاري:بهبودي يها فهوت       MMR,MR,M***در صورت داشتن سابقه واكسيناسيون تعداد نوبتها ذكر شود واين سابقه مربوط به واكسنهايي است كه جزء سرخك را دارا مي باشد.)

 خ( يا نامشخص()تاري

              در مانگهاه خصوصهي   -6مطهب   -5بيمارسهتان خصوصهي    -4بيمارسهتان دولتهي    -3مركز بهداشتي درمهاني   -2خانه بهداشت  -1گذاشته مي شود:  9الي 1****برحسب منبع گزارش شماره 

 نامشخص-9ساير  -8آزمايشگاه  -7
 كتاب كشوري مراقبت سرخك 59دستور العمل : صفحه 
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 وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي

                                                                                                                                                                                                                                                                مركز مديريت بيماريهاي واگير

 فرم بررسي اپيدميولوژيك موارد مشكوك سرخك

 

 دانشگاه/دانشكده :                                                       مركز بهداشت شهرستان:
 نامشخص(  -3روستایی  -2شهری  -1منطقه:           )

 نامشخص( -5سایر  -8آزمایشگاه  -4درمانگاه خصوصی  -6مطب  -5بیمارستان خصوصی  -4بیمارستان دولتی  -3مرکز بهداشتی درمانی  -2خانه بهداشت  -1:          ) منبع گزارش 

 تاریخ دریافت گزارش:..../..../....                   تاریخ اعلام به مرکز بهداشت شهرستان:..../..../....

 

مونث(         -2مذکر  -1نام پدر:            جنس:       )                     کدشناسایی بیمار:           نام ونام خانوادگی:                     کد ملی:                    کد پستی:                        * : بيمار مشخصات

 وماه:                   ملیت: تاریخ تولد:.../..../....        سن برحسب سال

 ........................................................................................................................................................................آدرس محل سکونت:..............................................................................................................

 )به تفکیک هر واکسن وتاریخ دریافت( : MR/MMRتعداد نوبتهای دریافتی واکسن سرخک/سرخجه/ 

 MMR MR سرخجه سرخک

 آخرین نوبت نوبت اول آخرین نوبت نوبت اول آخرین نوبت نوبت اول آخرین نوبت نوبت اول

        

 

 يافته هاي باليني :
ی        نامشخص(   تاریخ شروع تب:.../.../...       سرفه       آبریزش از بین -3ندارد  -2دارد -1سایر(   علائم: تب:       ) -3وزیکولر  -2ماکولوپاپولر  -1تاریخ بررسی:.../.../...       تاریخ شروع بثورات:.../.../...     نوع بثورات:       )

 سایر:...................  قرمزی ملتحمه چشم       

 تاریخ بستری:.../.../...  آیا بیمار بستری شده است: بلی         خیر        نام بیمارستان:                      شماره پرونده بیمارستانی                  

 تاریخ فوت:.../..../....         علت مرگ:   ایا بیمار فوت شده است :بلی         خیر      

 

 روز قبل از شروع بثورات سابقه مسافرت داشته است؟به کجا21تا4ایادر طول  -1:منبع احتمالي عفونت

 روز قبل از شروع بثورات تماس با مورد قطعی سرخک داشته است؟21تا4آیا در طول  -2                          

 آیا مورد قطعی سرخک دراین منطقه قبل از بروز این مورد وجود داشته است؟  -3                          

 

 : نتیجه آزمایشات پس از دریافت جواب آزمایشات تکمیل می گردد: يافته هاي آزمايشگاهي

 تاریخ اعلام نتیجه:.../.../...     تاریخ نمونه گیری خون:.../.../...     تاریخ ارسال نمونه:.../.../...       نتیجه آزمایش:.......... -1

 .../...تاریخ نمونه گیری ادرار:.../.../...    تاریخ ارسال نمونه:.../.../...       نتیجه آزمایش:.........      تاریخ اعلم نتیجه :..../ -2

 .........      تاریخ اعلم نتیجه :..../.../...تاریخ نمونه گیری گلو:.../..../....     تاریخ ارسال نمونه:.../.../...       نتیجه آزمایش: -3

 

 طبقه بندي نهايي:................         تاريخ طبقه بندي نهايي:.../.../...
           واکسینال(     -5منبع نامعلوم  -4مرتبط با سرخک وارده  -3وارده  -2بومی  -1)           (    منبع عفونت :                    B19پاروو ویروس  -3سرخجه  -2سرخک  -1مردود             تائید شده                     )

 اپیدمیولوژیک( -3بالینی  -2آزمایشگاه  -1)      تائید شده به وسیله:                

 مشخصات تيم بررسي كننده:
 كتاب راهنماي كشوري مراقبت بيماري سرخك 61دستور العمل : صفحه                                                    تاریخ بررسی:.../.../...           امضاء:         نام ونام خانوادگی:                     سمت:             

 امضاء:   نام ونام خانوادگي:                     سمت:                      تاريخ بررسي:.../.../...        

 

   نام ونام خانوادگی:                     سمت:                      تاریخ بررسی:.../.../...           امضاء:
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 .......مركز بهداشت استان:............                                       ....شماره مورد :..........

 فرم بررسي موارد فلج شل حاد                                                                      :...............سال

 

 ملیت: : نام ونام خانوادگی :                                   شهرستان:               استان:               کد عرضه خدمات:            مشخصات مورد  -1

 تاریخ تولد:...../...../..... سن درموقع ابتلاء:.......سال           جنس: مذکر          مونث                                                   ادرس کامل:             

 

 گزارش -2

 تاريخ گزارش:...../...../.....                                تاريخ گزارش:..../...../.....                                  تاريخ گزارش:...../...../.....

 13ا بیماریها ....../....../......به مرکز بهداشت شهرستان                                   به مرکز بهداشت استان                            به اداره کل مبارزه ب

 ..............مرکز بهداشتی درمانی:....................      تیم سیار:............     بیمارستان:................          مرکز توانبخشی:...منبع گزارش: خانه بهداشت:..............         

 ......         شماره تلفن گزارش دهنده:....................مطب:.................        سایر منابع )ذکر شود(                      نام گزارش دهنده:.............................

 

 ........؟بلی     خیر    اگر بلی نام بیمارستان وآدرس آن :                         تاریخ بستری:..../...../.....    شماره پرونده:....... ايا بيمار بستري شده است -3

 

 اریخ شروع اولین علامت:...../...../......        )دور هر کدام از علائم زیر که وجود داشته است دایره بکشید(علائم ونشانه های بیماری: ت  -4

 تحریک پذیری      تب       یبوست       آبریزش بینی       درد عضلانی       اسهال         سردرد       تهوع       سفتی گردن      ضعف       گلودرد 

 حس وجود دارد؟   بلی          خیر         )محل وکیفیت ان را توضیح دهید( اختلال

 

 فلج       -5 

     درجه تب:...........             تاریخ شروع فلج:...../...../.....   مدت تکمیل فلج:.........روز    آیا در موقع شروع فلج تب وجود داشته است؟ بلی        خیر       وضعيت فلج:

 رانیالمحل فلج: )دور عضله فلج را دایره بکشید(:   پای چپ     دست چپ    پای راست     دست راست     عضلات تنفسی     صورت    سایر اعضای ک

 

ه دایره بکشید. وزیر آن تاریخ : برحسب: کارت ایمن سازی          حافظه مادر         دور هر کدام از نوبت های زیر که دریافت داشتوضعيت ايمن سازي    -6

 را بنویسید.

 تاریخ آخرین نوبت       نوبت:   نوبت صفر        نوبت اول      نوبت دوم       نوبت سوم        یاد آور اول      یاد آور دوم        روزهای ملی ایمنسازی 

 تاریخ:

 

 گیلن باره           نوریت ترو ماتیک           میلیت عرضی          سایر            تاریخ:....../......./.......    : مظنون به پولیو       طبقه بندي اوليه باليني     -4

 

 روز قبل از بروز علائم:28سابقه مسافرت يا ديد وبازديد وتماس با افراد ديگر ظرف       -8
 فرد یا افراد ملاقات شده                                     تاریخ            محل مسافرت یا بازدید                                       

                ............................................                                   ..............................................                                 .....    ........./......../....... 

                ............................................                                   ......................................................./......../.......                                     ..... 

                ..............................................                                   ....................................................../......../.......                                     .... 

 رد ديگري كه به تازگي فلج يا واكسن خوراكي فلج دريافت داشته است تماس داشته است؟روز قبل از بروز علائم با خانوار يا ف75آيا بيمار درظرف      -5 

 بلی        خیر        اگر بلی ، در کجا وبا چه کسی؟

 تاریخ          محل                                                     نام افراد                                                                  

           ............................................                                   ......................................................./......../.......                                          ..... 

           .....................                .................................................                                   .........................                          ........./......../....... 

 نمونه برداري مدفوع از بيمار:      -11
 تحویل به آزمایشگاه             تاریخ دریافت نتیجه       نوع ویروس پولیو جداشده        نوع ویروسهای دیگر        منفی تاریخ نمونه برداری                تاریخ

 ......................................           ....................................................................            ..                          13....../....../...                    13نمونه اول ....../....../..

 .......           ....................................................................            .................................                          13....../....../...                    13نمونه اول ....../....../..
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 نمونه برداري مدفوع از موارد تماس:    -11  
 سال سن دارد،موارد تماس از همان گروه سنی انتخاب شود(5سال واگر بیشتر از 5سال سن دارد موارد تماس تازیر 5)اگر کودک زیر 

 وزهای واکسن فلج دریافت شده       تاریخ آخرین نوبت واکسن                  آدرسنام ونام خانوادگی مورد تماس      تعداد د

    ................................................                  .......................................................                    ...../......./.......13               ............................................................................ 

    ................................................                  .......................................................                    ...../......./.......13               ............................................................................ 

    ................................................                  .......................................................                    ...../......./.......13               ............................................................................ 

 

 13تاریخ انجام اقدامات:....../....../.....            اقدامات كنترل:    -12 

 .     تعداد کودکان واکسینه شده:..............   تعداد نمونه برداشت شده:..............تعداد محل های بازدید شده:...................   تعداد خانوار بازدید شده:.................

 

 ...............................................................تاریخ:....../....../.......  انجام شد     ...............  انجام نشد      ...............  اگر نشد چرا؟توضیح دهید:........... :61پيگيري روز   -13

 نیالفلج باقیمانده)دور عضو فلج دایره بکشید(  پای راست    دست راست    پای چپ    دست چپ    صورت   ماهیچه های تنفسی    سایر اعصاب کرا

 ی رود      ........... سایر معلولیت ها:................................................................معلولیت: نمی تواند راه برود        با کمک راه می رود       می لنگد        طبیعی راه م

 فوت: در صورت فوت تاریخ آن :....../......./......    علت فوت، جزئیات را توضیح دهید:

 

 تيم بررسي:    -14
 امضاء:                                   تاریخ:........./........./..........                                            نام ونام خانوادگی کارشناس مبارزه با بیماریها:    

 ...../........../..........اریخ:....نام ونام خانوادگی پزشک مسئول بررسی:                  شماره نظام پزشکی:              امضاء                                   ت

 مراتب فوق مورد تائید است.

 تاریخ:........../........../..........   نام ونام خانوادگی رئیس مرکز بهداشت شهرستان:                                            امضاء:                                

 و میلیت                             مردود                       پولیو میلیت غیر قابل انکارپولیطبقه بندي نهايي:           -15

 معیار تشخیص:

 جداشدن ویروس از نمونه مدفوع کافی                 جدانشدن ویروس از نمونه مدفوع کافی                نمونه کافی مدفوع گرفته نشده

 مرگ پیش از غیر قابل رد شدن پولیو                      61نداشتن فلج باقیمانده روز                               61فلج باقیمانده روز 

 عدم انجام پیگیری بعلت پیدا نشدن بیمار

 نامعلوم     اگر پولیو میلیت تائید شده است چه نوعی؟ )یکی را تیک بزنید(     انتقال محلی        وارده          ناشی از واکسن   

 ..............................................................................................تشخیص نهایی: اگر پولیو رد شده است تشخیص را بنویسید:..........................................................................

 

 مشخصات اعضاء تيم:

 ونام خانوادگی پزشک :                                         نوع تخصص: نام

 

 نام ونام خانوادگی پزشک :                                         نوع تخصص:

 

 نام ونام خانوادگی پزشک :                                         نوع تخصص:

 

 مراتب فوق مورد تائید است:

 

 امضاء:            ونام خانوادگی معاون بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی:                                        تاریخ:....../......./.......          نام 

 

   

 برنامه كشوري فلج اطفال 19دستور العمل: صفحه        
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 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني 

 .........(                        مركز بهداشت شهرستان:.........................                                                 سال:.. CRS)د مشكوك به سندرم سرخجه مادر زادي ليست خطي موار
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 امضائ معاون بهداشتي دانشگاه/رئيس مركز بهداشت شهرستان:                 امضاء مدير گروه بيماريها/مسئول واحد بيماريها:                             

 
 د.*نام شهر ومنطقه روستايي نوشته شو

 بوده ودرستون )دارد(نام واكسن ثبت گردد MMRويا  MR**سابقه واكسيناسيون مادر وتاريخ اخرين نوبت واكسيناسيون درمورد واكسنهاي سرخجه يا 

 ***درستون )طبقه بندي نهايي(تشخيص نهايي ثبت گردد.
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 وزارت بهداشت درمان وآموزش پزشكي

 مركز مديريبت بيماريها

 موارد مشكوك سرخك به آزمايشگاه فرم ارسال نمونه از

 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني:.............................. مركز بهداشت شهرستان:........................

 كد شناسايي بيمار:                                                                 تاريخ:...../..../....

 ونام خانوادگي بيمار:                                       كد ملي:                                    كد پستي:نام 

 نام پدر:                                 جنسيت: مرد         زن

 تاريخ تولد: روز      ماه      سال                            سن برحسب ماه:

 محل سكونت: آدرس

 : MMR:                             واكسنMRتعداد دوز هاي دريافتي واكسن سرخك :                                    واكسن 

 آخرين دوز دريافتي:..../..../....تاريخ آخرين واكسن:...../..../.....                 تاريخ                                                                    

 تاريخ شروع بثورات:...../..../.....                     تاريخ شروع تب:..../...../......

 نوع بثورات: ماكولوپاپولار            وزيكولار                  ساير         نامشخص

 شرح حال باليني )مختصر(:

 

 

 ملاحظات تاريخ ارسال نمونه آوري نمونهتاريخ جمع  نوع نمونه

    خون

    ادرار

    ترشحات گلو

 :..../...../......امضاء تكميل كننده:                                    امضاء رئيس مركز بهداشت:                                           تاريخ

 

 

 اين قسمت توسط آزمايشگاه تكميل مي شود.

 نام آزمايشگاه:

 نام تحويل گيرنده:                         تاريخ وصول به آزمايشگاه:......../....../....

 وضعيت نمونه دريافت شده:                                      قابل قبول            غير قابل قبول

 نتيجه آزمايش:

 (          منفي        نامشخص B19وس )سرخك          سرخجه          پاروووير

 امضاءمسئول آزمايشگاه:

برگ تكميل وپس از تحويل نمونه به آزمايشگاه قسمت پايين فرم توسط مسئول آزمايشگاه 2اين فرم بايستي در 

 تكميل ويك نسخه آن به مركز بهداشت استان جهت نگهداري تحويل داده شود.
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 وزش پزشكيوزارت بهداشت ، درمان وآم

 معاونت سلامت

 مركز مديريت بيماريها

 ليست خطي گزارش تلفني موارد مظنون بيماري مننژيت

مظنون به مننژیت  LPانجام  تاريخ شغل جنس سن نام ونام خانوادگي رديف

براساس علائم  مننکوکوکی

 بالینی آزمایشگاهی

 آدرس پيامد/تاريخ

بروز 

 علائم

گزارش به ستاد 

 پيگيري

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

 
 

 

 3فرم شماره 
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 ليست خطي موارد فلج شل حاد                                       

 33ه علوم پزشكي:..................................... سال:.........دانشگاه /دانشكد
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 بسمه تعالي

 مركز بهداشت شهرستان:................................
 

 

 شهرستان:                  استان:                                    

 نام ونام خانوادگي صاحب نمونه:                                                     بيمار            مورد تماس

 آدرس:                                                  روستا:                                        

 خيابان:                           كوي:                     پلاك:                     تلفن:                        شهر:            

 

 تاريخ تولد: روز        ماه        سال       اگر تاريخ تولد نامشخص است سن را برحسب ماه ذكر نمائيد

 ...... ماه.............سال...................تاريخ جمع اوري نمونه اول:  روز ..........

 تاريخ جمع آوري نمونه دوم:روز..................ماه:.............سال.............

 

 نوبت         روز        ماه           سال                OPVتعداد دفعات واكسيناسيون وتاريخ آخرين نوبت دريافت 

 يني:تشخيص اوليه بال

 نام ونام خانوادگي تاريخ ارسال نمونه ها

 رئيس مركز بهداشت شهرستان

 امضاء
 
 
 

 اين قسمت توسط آزمايشگاه تكميل مي شود:

 تاريخ وصول نمونه ها به آزمايشگاه: روز       ماه       سال

 وضعيت نمونه ها موقع وصول به آزمايشگاه:        خوب          بد

 گي دريافت كننده نمونه هانام ونام خانواد

 
 

 

 

 

 

                  *نمونه دوم فقط از موارد بيمار جمع اوري شود، از موارد تماس فقط يك نمونه كافي است                       

 رئيس آزمايشگاه:

 فرم درخواست آزمايش مدفوع براي تشخيص پوليو

 

 منفي             با ذكر نوع                      E.V.            P3            P2             P1نتيجه ازمايش:            

 تاريخ: روز        ماه       سال
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 فرم جمع اوري نمونه مدفوع موارد تماس
شماره شناسايي كشوري مورد  -1

كشوري  )شماره شناساييتماس 

 ( #C–اصلي  AFPمورد 

 

 دليل جمع اوري نمونه -2
 

 ساير.................... مناطق صعب العبور مورد پرخطر نامناسب

  نام مورد تماس -3
 

  آدرس -4
 

  شهرستان -5
 

  استان -6
 

  دانشگاه علوم پزشكي -7
 

شماره نمونه)درصورت تهيه نمونه  -8

 هاي متعدد از يك مورد تماس(

 

 13........../........./........ نهتاريخ جمع اوري نمو -9

 13........../........./........ تاريخ ارسال نمونه به آزمايشگاه -11

خويشاوند هم  ارتباط با مورد اصلي -11

 خانه

هم خانه غير 

 خويشاوند
 

 

خويشاوند 

غير هم 

 خانه

 

 همسايه

 

 

هم بازي/ هم 

 مدرسه اي

 

 ساير..........

 

 روز قبل از شروع فلج7طي  لياص AFPدوره مواجهه با مورد  -12

 روز پس از شروع فلج7طي 

 ....................سن )ماه(                                                      13........../........./........ تاريخ تولد يا سن برحسب ماه -13

 مذكر جنس -14
 

 مونث

دريافتي OPVتعداد دوزهاي  -15

 )جاري(

 

دريافتي  OPVتعداد دوزهاي  -16

 )تكميلي(

 

 13........../........./........ دريافتي OPVتاريخ آخرين  -17

امضاء كارشناس برنامه فلج اطفال  -18

 شهرستان

 

  ملاحضات -19
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 وزارت بهداشت درمان وآموزش پزشكي

 مركز مديريت بيماريها

 ماه(به ازمايشگاه 33-1) CRSفرم ارسال نمونه از موارد مشكوك 

 وم پزشكي وخدمات بهداشتي ،درماني...................................مركز بهداشت:.....................تاريخ:.../.../....دانشگاه عل

 ر:نام پد       كد شناسايي بيمار:                                            نام ونام خانوادگي بيمار                                         

 تاريخ تولد:روز           ماه               سال            جنسيت: مرد           زن                           سن برحسب ماه:

 آدرس محل سكونت:

 

 تاريخ آخرين دوز واكسن سرخجه دريافتي مادر:....../......./........       

 به سرخجه در تماس بوده است؟آيا مادر دردوران بارداري با فرد مبتلا 

 آيا مادر دردوران بارداري سابقه ابتلا به سرخجه را داشته است؟

 شرح حال باليني مختصر:

 

 

 ملاحظات تاريخ ارسال نمونه تاريخ جمع اوري نمونه نوع نمونه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

اءرئيس مركز بهداشت:                                       امضاء تكميل كننده:                                                 امض

 تاريخ:...../....../......

 اين قسمت توسط آزمايشگاه تكميل مي شود:

 نام آزمايشگاه:

 13نام تحويل گيرنده:                                                        تاريخ وصول به آزمايشگاه:...../....../.......

 وضعيت نمونه دريافت شده : قابل قبول          غير قابل قبول             توضيحات:.......................................

 نتيجه ازمايش:

 ...............سرخك       سرخجه          پاروويروس           منفي          مشكوك         بورد لاين          ساير:................

 

 امضاء مسئول آزمايشگاه:
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 وزارت بهداشت ،درمان واموزش پزشكي

 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني:...........................

 مركز بهداشت شهرستان:......................

 33تاريخ:...../...../......                                                                                                                                                                                                          ليست خطي موارد مشكوك سرخجه                                       
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 ان:امضاء معاون بهداشتي دانشگاه/رئيس مركز بهداشت شهرست                                                                                  امضاء مدير گروه بيماريها /مسئول واحد بيماريها:

 *نام شهر ومنطقه روستايي نوشته شود.

 ثبت گردد.« دارد»مد نظر مي باشند ، تعداد نوبتهاي سابقه واكسيناسيون درستون  MMRويا  MR**درستون سابقه واكسيناسيون وستون تاريخ اخرين نوبت واكسيناسيون واكسنهاي سرخجه يا 

ساير  -8ازمايشگاه  -7درمانگاه خصوصي  -6مطب  -5بيمارستان خصوصي  -4بيمارستان دولتي  -3مركز بهداشتي درماني  -2بهداشت  خانه -1گذاشته شود.  9الي 1***برحسب منبع گزارش شماره 

 نامشخص. -9

 ****درستون ساير )طبقه بندي نهايي (تشخيص نهايي ثبت گردد.

 ال مربوطه وشماره گذاري بيماران از ابتداي هر سال از عدد يك لغايت پايان سال صورت پذيرد مثال: دانشگاهكد شناسايي بيمار بدين صورت ثبت مي شود: درابتدا نام دانشگاه )سه حرف اول( وس

  Sis/Zah/83/5بصورت زير ثبت گردد:  5مورد بيماري -1383سال -شهرستان زاهدان–سيستان وبلوچستان 
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 وزارت بهداشت ، درمان وآموزش پزشكي

 مركز مديريت بيماريها

 اپيدميولوژيك موارد مشكوك به سرخجه فرم بررسي

 دانشگاه/دانشكده.............................................. مركز بهداشت شهرستان:..............................

 نامشخص ( -9روستايي     -2شهري   -1منطقه:               )

 -7درمانگاه خصوصي       -6مطب     -5بيمارستان خصوصي     -4بيمارستان دولتي       -3بهداشتي درماني     مركز -2خانه بهداشت     -1منبع گزارش:             )

 نامشخص  ( -9ساير        -8ازمايشگاه     

 ت استان:................تاريخ اعلام گزارش:............... تاريخ اعلام به مركز بهداشت شهرستان:................... تاريخ اعلام به مركز بهداش

 مشخصات بيمار::                                 كد شناسايي بيمار:............................

 مونث( -2مذكر -1نام ونام خانوادگي :                       نام پدر:             جنس:                )

 سن برحسب سال وماه:                           مليت:                         تاريخ تولد:..../...../.....          

 .......................................آدرس:........................................................................................................................

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

       )به تفكيك هر واكسن وتاريخ دريافت(: نامشخص                    MR/MMRتعداد نوبتهاي دريافتي واكسن سرخجه / 

 MMR                                                                                                       MRسرخجه:                                                     

 دريافت واكسن دربسيج همگاني واكسيناسيون آخرين نوبت نوبت اول آخرين نوبت نوبت اول
     

 
 يافته هاي باليني :

 ساير( -3وزيكولر  -2ماكولوپاپولر  -1تاريخ بررسي :................تاريخ شروع بثورات:.......................... نوع بثورات:              )

 خير( -2بلي  -1درصورت مونث بودن آيا بيمار باردار است؟             )

                        نامشخص(  تاريخ شروع تب:..../...../.....                    سرفه        بزرگي غدد لنفاوي          كدام مناطق بدن:              -9ندارد  -2 دارد -1م: تب:         )علائ

 آبريزش از بيني           قرمزي ملتحمه چشم               

 :....                      تورم مفاصل              چند مفصل:................مدت:...............درد مفاصل          چند مفصل:......مدت

 ..............ساير علائم:..................................................................................................................

 است؟ بلي        خير           نام بيمارستان:                              شماره پرونده بيمارستاني:آيا بيمار بستري شده 

 آيا بيمار فوت شده است ؟بلي           خير             تاريخ فوت:                               علت مرگ:

 

 = نامشخص(9= خير  2= بلي  1منبع احتمالي عفونت:)

 ر يك ماه اخير تماسي با موارد مشكوك به سرخجه داشته است؟آيا د

 آيا مورد تائيد شده سرخجه در طي يك ماه اخير دراين منطقه وجود داشته است؟

 آيا بيمار دريك ماه اخير مسافرتي داشته است؟             محل مسافرت:.........................

 نام ومشخصات خانم باردارثبت وبررسي شود(1وز علائم تماس داشته است؟            )ايا بيمار با خانم باردار درطي دوران بر

 ل مي گردد:يافته هاي آزمايشگاهي:                                                                اين قسمت پس از دريافت جواب آزمايشات تكمي

 ارسال نمونه:.../.../...  نتيجه آزمايش:                  تاريخ اعلام نتيجه:..../..../.... تاريخ نمونه گيري خون:..../..../....  تاريخ

 ./....تاريخ نمونه گيري خون:..../..../....  تاريخ ارسال نمونه:.../.../...  نتيجه آزمايش:                  تاريخ اعلام نتيجه:..../...

 .  تاريخ ارسال نمونه:.../.../...  نتيجه آزمايش:                  تاريخ اعلام نتيجه:..../..../....تاريخ نمونه گيري خون:..../..../...

 نامشخص( -9منفي    -2مثبت    -1نتيجه آزمايش از نظر : سرخك         سرخجه         )

 طبقه بندي نهايي :....../..../..... طبقه بندي نهايي:                                                       تاريخ

 مردود                       تشخيص نهايي ذكر گردد:

 ساير( -3سرخجه    -2سرخك   -1تائيد شده              )

 اپيدميولوژيك( -3باليني   -2آزمايشگاه    -1تائيد شده به وسيله:                    )

 مشخصات بررسي كننده:

 ادگي:                             سمت:                        تاريخ بررسي :...../...../.....                     امضاء:نام ونام خانو
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 وزارت بهداشت درمان واموزش پزشكي

 مركز مديرت بيماريها

 فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك سرخجه به آزمايشگاه

 شتي درماني :................. مركز بهداشت شهرستان:....................تاريخ:..../...../....دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهدا

 درككد شناسايي بيمار:                                    نام ونام خانوادگي بيمار:                                           نام پ

 ل              جنسيت:مرد         زن        )ايا بيمار باردار است: بلي          خير      (تاريخ تولدك روز      ماه     سا

 سن برحسب ماه:

 آدرس محل سكونتك

 

 : MMR:                                             واكسن MRتعداد دوزهاي دريافتي واكسن سرخجه                             واكسن 

 ي:...../...../.....اخرين دوز دريافتي:...../..../.....                    تاريخ اخرين دوز دريافتي:.../..../.....           تاريخ آخرين دوز دريافتتاريخ 

 تاريخ شروع تب:...../......./.......         تاريخ شروع بثورات:......./......./........                                                                    

 نوع بثوراتك           ماكولوپاپولار              وزيكولار           ساير             نامشخص         

 ساير علائمك بزرگي غدد لنفاوي                درد مفاصل                 تورم مفاصل

 ر(:)مختصشرح حال باليني 

 

 

 ملاحظات تاريخ ارسال نمونه تاريخ جمع آوري نمونه نوع نمونه

    1خون

*    

*    

 تاريخ:...../....../......                   امضاء تكميل كننده:                                          امضاء رئيس مركز بهداشت:                                          

 اين قسمت توسط آزمايشگاه تكميل مي شود:

 نام آزمايشگاهك

 نام تحويل گيرنده :                                                             تاريخ وصول به ازمايشگاه:...../....../......

 ضيحات:...............................................وضعيت نمونه دريافت شده: قابل قبول               غير قابل قبول              تو

 نتيجه ازمايش :

 (              نامشخص                 Border Line(            منفي               حد مرزي) B19سرخك             سرخجه              پروويروس)

 امضاء مسئول آزمايشگاه:                                                                                   ساير:...............................      

 

برگ تكميل وپس از تحويل نمونه به آزمايشگاه ، قسمت پائين فرم توسط مسئول آزمايشگاه تكميل ويك نسخه آن 2اين فرم بايستي در 

 ت نگهداري تحويل داده شود.به مركز بهداشت استان/شهرستان جه

 *درصورت نياز به نمونه گيري مجدد خون يا ساير نمونه ها با ذكر نوع نمونه در اين قسمت ثبت شود.

 كد شناسايي بيمار بدين صورت ثبت مي شود:

د يك لغايت پايان در ابتدا نام دانشگاه )سه حرف اول( وسپس نام شهرستان)سه حرف اول(وسال مربوطه وشماره گذاري بيماران از عد

 به صورت زير ثبت مي گردد -5مورد بيمار  -1383سال  -شهرستان زاهدان–سال صورت پذيرد. مثال : دانشگاه سيستان وبلوچستان 

(Sis/Zah/83/5 ) 
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 فرم گزارش تلفني موارد مشكوك به سياه سرفه

 ....................... سال:.........دانشگاه:..........................................................
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 فرم ارسال نمونه موارد مشكوك به سياه سرفه
 شماره تلفن، آزمايشگاه: نام بيمارستان، دانشگاه، آزمايشگاه نام استان:

 نام پزشك معالجك تاريخ اعلام بيماري به مركز بهداشت استان:......./......./.......

 تاريخ تولد :روز             ماه            سال نام ونام خانوادگي بيمار:                              جنسيت: مرد       زن         

 تاريخچه بيماري:
 

 ماه          سال       تاريخ شروع بيماري: روز   

 :علائم

 نامشخص                سرفه هاي قطاري وادامه دار: بلي          خير       

 بلي           خير            نامشخص     حالت تهوع همراه با سرفه:

 نامشخص     بلي          خير                                بيمار تب دارد: 

 آيا بيمار آنتي بيوتيك مصرف كرده است؟ بلي            خير          نامشخص

 نام دارو:                                              مدت مصرف:

 )ديفتري، سياه سرفه وكزاز( واكسيناسيون قبلي)ديفتري، كزازخرد سالان()ديفتري، كزاز بزرگ سالان(

 بلي         خير 

 آخرين نوبت : روز         ماه         سالتاريخ 

 موارد تماس با بيمار مشكوك به سياه سرفه :    بلي          خير

 تاريخ نمونه برداري نمونه هاي ارسالي

 نمونه برده شده برروي پليت برده ژانگو

 نمونه گرفته شده از روي بيني روي محيط ترانسپورت

 روي محيط ترانسپورت نمونه گرفته شده از ترشحات حلق

 نمونه سرم خون گرفته شده

 لام هاي گرفته شده

 روز           ماه             سال

 روز           ماه             سال

 روز           ماه             سال

 روز           ماه             سال

 روز           ماه             سال

 مشخصات بررسي كننده :

 م ونام خانوادگي:نا

 آدرس وتلفن:

آزمايشگاه كشوري ديفتري وسياه سرفه )انستيتو  -13164كد پستي  69پلاك  -خيابان پاستور –نشاني : تهران 

 پاستور(

 66953311-21روزهاي تعطيل 66415535تلفن:

 66415535فاكس:

 



145 
 

 

 

 وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي

 مركز مديريت بيماريها

 سياه سرفه فرم بررسي

 منبع خبر

 ..................................تاريخ گزارش :.................................................................... نام گزارش دهنده:...........................

 ..........................شماره تلفن:..............................................نام وآدرس موسسه:............................................................

 

 مشخصات بيمار:

 ........................نام ونام خانوادگي:.................................تاريخ تولد:..../...../..... جنس:................... شغل:..................

 ................ر:.......................... تعداد افراد خانواده:............................ وضعيت تحصيلي:..................................نام پد

 

 آدرس:

 .................................ساكن شهر:................................. شهرستان:.................................. استان:..............

 روستاي تحت پوشش:............................................... خانه بهداشت:                                     تيم سيار:

 

 درمان:

 سرپايي   آيا بيمار تحت مراقبت قرار گرفته است؟    بلي              خير           بستري          

 ...../.....نام بيمارستان:................................... نام مركز بهداشتي درماني:..................................تاريخ بستري:..../

 شده:.....................................شماره پرونده پزشكي:.............................. نام پزشك معالج:............................... داروي تجويز 

 

 علائم ونشانه ها:

 تاريخ شروع سرفه:..../..../.... مدت سرفه:....................................

 بلي           خير     آيا دوره پاروكسيسمال وجود دارد؟            

 بلي             خير     آيا هوپ بعد از سرفه وجود دارد؟               

 بلي             خير    آيا تنگي نفس دارد؟                                    

 خير فه مزمن دارد؟                   بلي              آيا بيمار سابقه سر

 خيربلي                     آيا همراه سرفه ، استفراغ وجود دارد؟     

 خير دارد؟                                       بلي               سرفه آيا هنوز

 )راهنماي مراقبت از بيماري سياه سرفه(     6ضميمه 
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 درصورت مثبت بودن هر كدام از جواب هاي بالا توضيح دهيد:

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

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

 

 تاريخ نمونه برداري:...../...../.....          اطلاعات آزمايشگاهي                                        

 مثبت                     منفي                               نامشخص       نتيجه سواب نازوفارنكس          

 نامشخص         منفي                       ثبت                     نتيجه كشت                                     م

 تاريخچه ايمن سازي:

 انجام شده :.................................................................. DPTتعداد واكسن 

 آيا سابقه ايمن سازي به صورت مدون وجود دارد ؟             بلي         خير         نامشخص

 )..../..../.....()..../..../....()...../....../.....()...../...../....(                دصورت مثبت بودن تاريخ هاي تلقيح شده

 چهارم اول          دوم            سوم                                                                                                    

 ..............................................................................................................................دصورت منفي بودن ذكر دليل آن:..

 

 محل ايمن سازي:

 خانه بهداشت          تيم سيار         مركز بهداشتي درماني          بخش خصوصي          خيريه

 تشخيص نهايي:

 برونشيت                          بلي              خير

 خيربلي                      پنوموني                    

 منفي                نامشخص    مثبت         نتيجه عكس برداري       

 ............................................................................................نظريه پزشك:..............................................................

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

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

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

 بررسي اپيدميولوژيكي:

 هفته اخير مسافرتي داشته است؟    بلي      خير4آيا به لحاظ احتمال يا وجود سياه سرفه در 

 درصورت مثبت بودن :

 تاريخ مسافرت                            نام محل                          

 .....................................                 از تاريخ:..../....../.......  تا تاريخ:..../....../.......

 ../............................................                 از تاريخ:..../....../.......  تا تاريخ:..../....

 .....................................                 از تاريخ:..../....../.......  تا تاريخ:..../....../.......
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 گروه هايي كه بيمار با آنها تماس داشته در يك فهرست بنويسيد؟
 )ثلاث( DPTتعداد واكسيناسيون نسبت به     ئم       زمان سرفه  نسبت با بيمار    سن     جنس    تاريخ بروز علا     نام ونام خانوادگي  

      ...............        ....../....../.....     .......     .......    .................      ..........................  ................................................... 

..............................        ...............        ....../....../.....     .......     .......    .................      ............................................... 

.../....../.....     .......     .......    .................      .............................................................................        ...............        ... 

      ...............        ....../....../.....     .......     .......    .................      ..........................  ................................................... 

      ...............        ....../....../.....     .......     .......    .................      ..........................  ................................................... 

...     .......    .................      .............................................................................        ...............        ....../....../.....     .... 

 *درصورت احتمال وجود سياه سرفه جداسازي بايستي انجام گيرد.

 اقدامات انجام شده در مواردي كه با بيمار در تماس بوده اند. -

 فر(از نظر واكسيناسيون )چند ن -1

 نوبت اول ثلاث                         نوبت سوم ثلاث                              نوبت پنجم ثلاث

 نوبت دوم ثلاث                       نوبت چهارم ثلاث

 ...................................از نظر آنتي بيوتيك ونوع آنتي بيوتيك:..................................................................-2

 نتيجه بيماري:

 بهبودي                        فوت                                 تاريخ فوت:..../...../......

 ........................................نام بررسي كننده:..........................................................................عنوان:..............

 تاريخ:..../..../......................محل كار:.......................................................................

 امضاء:
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 وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي 

 مركز مديريت بيماريها

 استان:........................دانشگاه:......................... سال:.......... به سياه سرفه پيگيري موارد تماس بيمار مبتلا

ف
دي

ر
 

 

 

س نام ونام خانوادگي
جن

 

 محل سكونت

ت
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نوع تماس  تاريخ تولد

خانواده يا 

 غيره

تاريخ نمونه 

 گيري از حلق

نتيجه 

 آزمايش

تجويز يا ارجاع براي آنتي 

 بيوتيك

 

د دوزهاي تعدا

 DPT,dt,DTواكسن

 

تاريخ آخرين 

 نوبت واكسن

 

سياه سرفه 

محتمل يا 

 قطعي

 خير بلي روستا شهر

1               

2               

3               

4               

5               

6               

7               

8               

9               

11               

11               

12               

13               

14               

15               

16               

17               

18               

19               

21               

 كد عرضه خدمات:
 روستايي تحت پوشش سيار -3تحت پوشش خانه بهداشت                    روستايي،  -2شهري                           -1

 4ضميمه 
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 وزارت بهداشت ، درمان وآموزش پزشكي

 اداره كل مبارزه با بيماريها

 شهري-3كد عرضه خدمات:                                                                                                                                                        خلاصه اطلاعات بيماري كزاز                                                                                                    

 جمعيت روستايي تحت پوشش خانه بهداشت -2                                                                                                                                                                                        شهرستان:..............استان:...............                                          

 پوشش تيم سيارروستائي تحت  -3                                                                                                                    .......                                                                                                                      ماه:............. سال:............
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 م.د.د: ماماي دوره ديده                م.د.ن: ماماي دوره نديده

 نام ونام خانوادگي گزارشگر:....................................نام ونام خانوادگي مسئول:...................................                                                 تاريخ گزارش:...../...../....            

 امضاء        امضاء                                                                                                                                                                                 
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 وزارت بهداشت ، درمان واموزش پزشكي

 مركز مديريت بيماريها

 فرم بررسي انفرادي كزار

 ..................كشور:........................سال:..................... منبع خبر:
 نام گزارش دهنده:...........................                                                تاريخ گزارش:..../...../.....                         

 .........تلفن:..........................................نام وآدرس موسسه:............................................................................

 مشخصات بيمار: -1

 تاريخ تولد:..../....../......       شغل:.....................................................................نام ونام خانوادگي:................................

 ...........نام مادر:.................       نام پدر:...................                                                             جنس: زن         مرد      

 .........................................................................................................................................................آدرس:...........................................................

 ...................ن:..........................استا.................شهرستان :..................................................ساكن :شهر:.......................

 تحت پوشش:خانه بهداشت:............................. تيم سيار:.......................................ساكن روستاي:............................

 تاريخ ونوع ضايعه: -2

 تاريخ ايجاد ضايعه:..../...../.....

 محل زخم:..................................            زخم پوستي             صدمه:            جراحي: -1نوع ضايعه: 

 سقط               -7عفونت دندان              -6بند ناف            اوتيت مياني              -4سوختگي             -3ت           محل تزريقا-2

 علوم   نام -11جراحي روده              -9حاملگي            -8

 علائم ونشانه ها: -3

 تاريخ بروز اولين علائم:...../...../.....

 خير بله                              علائم:                                  

1-                       ............                                  ................ 

 .......            .........              تحريك پذيري وبيقراري: -2

 .......            .........               تعريق شديد:                   -3

 .......            .........                  اختلال دربلع:               -4

 .........       .......                       ترس از آب:                  -5

 تاريخ بروز اولين اسپاسم ژنراليزه:...../...../.....

 تاريخچه ايمنسازي: -4

 محل معمول ايمنسازيك

 كلينيك دولتي: خانه بهداشت:.......................تيم سيار:.......................مركز بهداشتي درماني:........................

 .....................................كلينيك خصوصي:مطب........

 آيا كارت ايمن سازي ديده شده است؟       بلي              خير

 بلي              خير              نامشخص                تاريخ ايمن سازي       نوع واكسن دريافت شده       شماره سري واكسن                       

 .......................                ..........................                   ..../...../.....              ...........                    ..........               ........            نوبت اول    

 .......................                ..........................                ..../...../.....               ......                  .....     ..........               ........         نوبت دوم     

 .......................                  ..........................                ..../...../.....              ...........                     ..........                ........         نوبت سوم    

 .......................                 ..........................                    ..../...../.....          ...........                         ..........             ........        يادآوري اول 

 .......................                    ..........................                  ..../...../.....            ...........                    ..........              ........        يادآوري دوم 
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 اگر بيمار نوزاد است: -5

 عليه كزاز واكسينه شده است؟    بلي       خير           آيا كارت ايمنسازي ديده شده است؟     بلي       خير آيا مادر

 بلي       خير        نامشخص            تاريخ ايمنسازي                 شماره سري واكسن                                      

 ......................       ...../....../......                           ..........                   .........     .........                نوبت اول      

 ......................          ...../....../......                          ..........                  .........     .........               نوبت دوم      

 ......................          ...../....../......                         .        ..........           ......... ......   .....             نوبت يادآور   

 تاريخ اخرين نوبت:..../..../....

 خير      دريافت كرده است؟       بلي       آيا مراقبتهاي قبل از زايمان را 

 ...............................اگر بلي  محل وتاريخ مراقبت:..................................................................................................

 ساير)مشخص شود(:............................................................محل تولد كودك: بيمارستان:................منزل:..........

 ........................اگر زايمان در موسسه اي انجام شده است ،نام وآدرس آن موسسه را ذكر كنيد:........................................................

 است؟ زايمان بوسيله چه كسي انجام شده

 دوره نديده(         ساير            )مشخص شود(:................ -2دوره ديده-1پزشك          پرستار        ماما         ماماي محلي           )

 ........................................................................................................نام وآدرس:..............................................................................................

 خير  آيا نوزاد دردو روز اول تولد بطور طبيعي شير خورده است:         بلي        

 خير        بلي    ه است؟         آيا نوزاد دردوروز اول تولد بطور طبيعي گريه كرد

 ....................................اگر خير توضيح دهيد:..........................................................................................................

 آياكودك بعدا دچار اشكال در مكيدن شده است ؟          بلي         خير

 ......................ف كنيد:......................................................................................................................اگر بلي توصي

 نامشخص      خير          بلي            ايا كودك بعدا دچار سفتي عضلات شده است؟      

 نامشخص     خير           بلي                     ر تشنج شده است؟          آيا كودك بعدا دچا

 .........................شرح دهيد كه بند ناف چطور وبا چه وسيله اي بريده شذه است؟......................................................................

 ....................................................................................................بند ناف چگونه پانسمان شده است؟

 اطلاعات آزمايشگاهي:
 تاريخ دريافت نمونه سرم خون مادر                       تاريخ دريافت جواب                نتايج                                   

 ..../..../....               ........................               ...../...../......                                                      تي بادي                تيتر ان

                                                                          ....../...../.....                                   ........................               ..../..../.... 

 وضعيت درمان وبستري: -6

 آيا بيمار توسط پزشك تحت درمان قرار گرفته است؟

 .......... تشخيص:..............................................محل كار:....................نام پزشك معالج:........................      خير            بلي        

 نام بيمارستان:..................شماره پرونده:..................تاريخ بستري شدن:..../..../....      خير         آيا بيمار بستري شده است ؟     بلي      

 ...................................................................................................................................................................................نوع درمان ارائه شده:...................

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

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

 ....................................................................................................نوع داروي تجويز شده:...............................................................................................

 ........................................................ايا بيمار مرده است؟..........................................................................................................

 اگر جواب مثبت است تاريخ مرگ :..../..../.... علت مرگ:.......................................................................  خير              بلي     

        خير          درصورت بهبودي آيا عارضه اي ايجاد شده است ؟  بلي      
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 ع عارضه:نو
 بلي             خير                  نامشخص                                            

 .                   محل شكستگي:.............................................    .              ....شكستگي:          .......           ..... -1

 .          ..................         .         ..........          ........   امبولي ريه        -2

 ...................                  ....دهيدراتاسيون    .......          ....... -3

 ...................        .          ...........          .......     ميوكارديت     -4

 محل عفونت:.............................. ........                  ...........         .          ........... .....        ... يال:عفونت باكتر -5

 ...................          .        ........... ........             اريتمي شديد: -6

 ...................              ........     ...  ........            هيپرترمي        -7

 ...................            .       ..اسپاسم لارنكس:........           ....... -8

 ...................       .........              ..........             :احتباس ادرار -9

 ..................................... محل كار:...........................................................................................نام وعنوان بررسي كننده:..................

 امضاء:                                 تاريخ بررسي:.../..../....                                  
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 رمان وآموزش پزشكيوزارت بهداشت ، د

 اداره كل پيشگيري ومراقبت بيماريها

 ......ليست خطي براي موارد باليني ديفتري      استان:.............................دانشگاه:.....................................سال:..
شماره 

شناسا

 يي

 نام ونام خانوادگي

س
جن

 

محل 

 سكونت

كد

* 

مصرف  سال( -ماه -تاريخ:) روز

انتي 

 بيوتيك

 )بلي/خير(

مصرف 

انتي 

 اوكسين

 )بلي/خير(

تعداد 

كل دوز 

هاي 

 واكسن

طبقه  نتايج سال( -ماه -تاريخ)روز

بندي 

نهايي**

* 

**** 

سرانج

ام 

بيمار

هر ي
 ش

ام
ن

ستا 
رو

م 
نا

 

شروع  تولد

 علائم

اولين 

 درمان

اخرين 

واكسن 

 دريافتي

نمونه 

گيري از 

 حلق

نمونه 

گيري از 

 بيني

مونه ن

گيري از 

 حلق**

نمونه 

گيري از 

 بيني **

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

 روستايي تحت پوشش تيم سيار -3روستايي تحت پوشش خانه بهداشت  -2شهري  -1ات *كد عرضه خدم

هيچ نمونه اي گرفته  -5 كورينه باكتريم ديفتري جدانشده  -4كورينه باكتريم ديفتري جداشده ولي سمزايي نامشخص   -3باكتريم ديفتري غير سم زا  كورينه  -2كورينه باكتريم ديفتري سم زا  -1** 

 نامشخص -6ت نشده اس

 نامشخص -5مردود   -4باليني )بدون نتيجه آزمايشگاهي يا شواهد(  -3وجود شواهد اپيدميولوژيكي  -2تائيد آزمايشگاهي  -1***

نامشخص -3فوت شده  -2زنده   -1****
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 وزارت بهداشت ، درمان وآموزش پزشكي

 اداره كل پيشگيري ومراقبت از بيماريها

 استان:...............................دانشگاه:................................سال:........ فرم بررسي موارد ديفتري 
  شماره شناسايي

 سال ماه روز تاريخ بررسي سال ماه روز تاريخ اعلام بيماري به مركز بهداشت شهرستان:

 زن مرد جنس نام ونام خانوادگي بيمار

  چند ماه  چندسال ريخ تولد مشخص نباشد()سن اگر تا سال ماه روز تاريخ تولد

  روستا/شهر/شهرك  آدرس

  استان  شهرستان

 تاريخچه بيماري

 سال ماه روز تاريخ شروع بيماري

 علائم:

ايا اعضاي كاذب  چسبيده دربيني،حلق ولوزه ها  نامشخص خير بلي فارنژيت

 ؟وجود دارد

 نامشخص خير بلي

 نامشخص خير بلي لارنژيت نامشخص خير بلي التهاب لوزه ها

 ...........بيمارستان:.....................مركز بهداشتي درماني:.. :اگر بلي ، نام ومحل درمان  نامشخص خير بلي آيا بيمار تحت درمان بوده است

تاريخ بستري)درصورت بستري 

 شدن(

  سال ماه روز

آنتي بيوتيك مصرف كرده 

 است؟

 سال ماه روز ويز آنتي بيوتيكتاريخ تج نامشخص خير بلي

آنتي توكسين مصرف كرده 

 است؟

 سال ماه روز تاريخ تجويز آنتي توكسين نامشخص خير بلي

 قبلين واكسيناسيو

(DPT,DT,dt ) 

 سال ماه روز تاريخ آخرين روز  تعداد كل دورها نامشخص خير بلي

 توكسيژنيك)سم زا( يفتريتشخيص كورينه باكتريم د تاريخ نمونه برداري نتايج ازمايشگاهي

 نامشخص خير بلي نامشخص خير بلي سال ماه روز نمونه حلق

 نامشخص خير بلي نامشخص خير بلي سال ماه روز نمونه بيني

 نامشخص خير بلي نامشخص خير بلي سال ماه روز ساير نمونه ها

 نامشخص خير بلي نامشخص خير بلي سال ماه روز  -1

 نامشخص خير بلي شخصنام خير بلي سال ماه روز  -2

 نامشخص خير بلي نامشخص خير بلي سال ماه روز  -3

 نامشخص خير بلي موارد تماس نزديك دريك مته قبل از شروع بيماري

 طبقه بندي نهايي

 باشد بيماري ديفتري مردود مي آزمايشگاهي           وجود شواهد اپيدميولوژيك        باليني بيماري ديفتري تائيد مي شود دلايل

 نامشخص مرده زنده عاقبت بيماري

 مشخصات بررسي كننده

 نام ونام خانوادگي

 آدرس

 تلفن :                                                                                                            امضاء :
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 وزارت بهداشت ، درمان وآموزش پزشكي

 يري ومراقبت بيماريهااداره كل پيشگ

 استان:...................................دانشگاه:...................................سال:............

 فرم درخواست آزمايش براي موارد مشكوك به ديفتري
 )همراه با نمونه به آزمايشگاه فرستاده مي شود(.

 شماره شناسايي

 نام بيمار

تاريخ 

 تولد

سن)اگر تاريخ تولد مشخص  سال ماه روز

 نباشد(

چند 

 سال

  چند ماه 

  روستا/ نقطه شهري  آدرس

  استان  شهرستان

 نمونه گلو                                      نمونه بيني                              غيره نوع نمونه

 اگر ساير است مشخص كنيد.

  سال ماه روز  

      ماريتاريخ شروع بي

      تاريخ برداشت نمونه

      تاريخ ارسال نمونه

      )اگر انجام شده(تاريخ شروع درمان با آنتي بيوتيك 

      تاريخ تجويز آنتي توكسين )اگر تجويز شده(

 تاريخ دريافت آخرين دوز معتبر واكسن كه دريافت كرده

 )اگر دردسترس باشد( 

     

 يشگاه كامل مي كند:بقيه اين فرم را آزما

  سال ماه روز  

      تاريخ وصول نمونه

  نام دريافت كننده

 بلي                               خير آيا نمونه درشرايط خوبي بوده است

 نتايج

     عامل بيماري زاي تشخيص داده شده

 نامشخص غيرسمي سمي اگر كورينه باكتريم ديفتري.......است

 سئول:                                                                                       امضاء:نام فرد م
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 وزارت بهداشت،درمان وآموزش پزشكي

 اداره كل پيشگيري ومراقبت بيماريها

 .............سال:.........پيگيري موارد تماس بيمار مبتلا به ديفتري   استان:..................دانشگاه:............
نام ونام  رديف

 خانوادگي

تاريخ  كد* محل سكونت جنس

 تولد

نوع 

تماس)خانواده 

 با غيره(

تاريخ نمونه گيري 

 از حلق

نتيجه آزمايش 

مستقيم 

ترشحات 

 حلق**

تاريخ 

نمونه 

گيري از 

 بيني

نتيجه 

ازمايش 

نمونه 

 بيني

تجويزيا ارجاع 

براي آنتي 

 بيوتيك)بلي/خير(

دوزهاي معتبر  تعداد

 DPT,DT,dtواكسن)

) 

تاريخ معتبر 

آخرين 

 واكسن

تجويز يا ارجاع براي 

روز اول  يا كمكي 

 بلي/خير

ارجاع  

براي 

درمان  

 بلي/خير

نام  نام شهر

 روستا

1                  

2                  

3                  

4                  

5                  

6                  

4                  

8                  

5                  

11                  

11                  

12                  

13                  

14                  

15                  

16                  

14                  

18                  

15                  

21                  

 روستايي تحت پوشش تيم سيار -3روستايي تحت پوشش خانه بهداشت   -2شهري  -1كد عرضه خدمات 

 نامشخص -4منفي  -3كورينه باكتريم ديفتري غيرسم زا  -2كورينه باكتريم ديفتري سم زا -1
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 بيماري مالاريا در مراكز بهداشتي درماني گزارش ماهيانه مراقبت

 )از شهرستان به استان(

ف
دي

ر
 

 

نام مركز 

بهداشتي 

 درماني

 لام هاي تهيه شده

ت
ثب
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وار

ع م
جم

 

 نتيجه درمان بررسي اپيدميولوژيكي مليت محل سكونت جنسيت گروه سني نوع انگل
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س
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س
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س
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لار
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4-1ر
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س
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ش
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ير 
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ران
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تان

س
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پ
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اف
 

ير
سا

ده 
وار

از 
 

ي
حل

م
ده 

وار
 

ون
 خ

 از
ال

تق
ان

 

ود
ع

ي 
رار

تك
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شخ
نام

 

ي
ود
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ب
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س
ب

 

ت
فو

 

رو
 دا
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او
مق

 

ت لام
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م
 

ت لام
ثب

م
دار 

ار
ب

 

دار
ار

ر ب
غي

 

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                  جمع 

 

 ه با بيماريهاي شهرستان:                                رئيس مركز بهداشت شهرستان:تاريخ تكميل فرم:...../....../..... نام وامضاء مسئول آمار شهرستان:                                         كارشناس مسئول مبارز

 بسمه تعالي

 وزارت بهداشت ،درمان وآموزش پزشكي

 ..............................فرم شماره :............دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي،درماني : .......................................شهرستان:      

 ماه:.........سال:.............           نوع واحد :......................                                نام واحد مركز بهداشت شهرستان                                 
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 سال.................                                                                                                                        ارد بيماري مالاريا جدول گزارش مو

تاريخ  جنس سن نام ونام خانوادگي رديف

 تهيه لام

تاريخ 

 آزمايش

نتيجه  روستا شهر شهرستان نوع انگل

 بررسي

تاريخ 

گزارش 

 به ستاد

 زن مرد

 غيرباردار باردار
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 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي، درماني 

 فرم خلاصه اطلاعات همه گير شناسي  بيماري پديكلوز

 مركز بهداشت شهرستان :...................
نام ونام  رديف

 خانوادگي

ت نام مدرسه )درصور شغل مليت جنس سن محل سكونت

 محصل بودن(

وجود آلودگي در ساير افراد  نوع آلودگي

 خانواده

تاريخ 

بروز 

 علائم

تاريخ 

 تشخيص

 نتيجه درمان

دصورت بلي  بلي خير عانه بدن سر روستا شهر

 چند نفر؟

 عود بهبودي

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

 ي انفرادي تكميل ويك نسخه در مركز نگهداري ويك نسخه جهت ثبت در پرتال به مركز بهداشت شهرستان ارسال مي گردد.اين فرم در مركز بهداشتي درماني از فرم بررس

 ...................تاريخ گزارش:......................

 ماه:.............سال:...............

 تعداد موارد آلودگي:............................
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 وزارت بهداشت، درمان و اموزش پزشكي

 معاونت سلامت

 دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي،درماني :..........................................

 .........شهرستان:......................                                                                                                                                                    1ه فرم شمار

 درماني :.............. مركز بهداشتي                                                                              فرم ثبت موارد آلودگي به شپش                                      

 13ماه:..............سال:...............                                                                                                                                                                       

ف
ردی

 

واحد بهداشتی 

 تابعه

تعداد

 کل

 سابقه آلودگی نوع شپش محل سکونت مرد زن
 **ندارد دارد عانه تن سر شهر روستا 17< 17-11 11-6 6> 17< 17-11 11-6 6>

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                

                 تفرقه*م 
                  جمع

 

 نام وامضاء مسئول
 

ولي به  **متفرقه: منظورگزارش موارد پديكلوزيس از زندان ها ،پادگان ها،خوابگاه هاي دانشجويي و.... به ستاد شهرستانها صرفا درمواقع اپيدميك

 صورت روتين نياز به گزارش ماهيانه وجود ندارد.

 در سه ماه گذشته **وجود آلودگي
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 وزارت بهداشت، درمان و اموزش پزشكي

 معاونت سلامت

 دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي،درماني :..........................................

 شهرستان:...............................                                                                                                                                                    2فرم شماره 

 شتي درماني :..............مركز بهدا                                  آلودگي به شپش                                                                                         گزارشفرم 

 13ماه:..............سال:...............                                                                                                                                                                       
تعداد

 کل

 سابقه آلودگی نوع شپش نتمحل سکو مرد زن
 ندارد* دارد عانه تن سر شهر روستا 17< 17-11 11-6 6> 17< 17-11 11-6 6>

                

                

                

 
 

 ارش:...........................تاريخ تنظم :...................................                                         نام وامضاء مسئول گز

 *وجود آلودگي درطي سه ماه گذشته
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 وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي

 معاونت سلامت

 مركز مديريت بيماريها

 شهرستان:.....................                                       :                                                                                                       3فرم شماره 

 مركز بهداشتي درماني:...............                             فرم بررسي اپيدميولوژيك شپش تن                                                                            

 ../...../......تاريخ تهيه فرم:....                         وخدمات بهداشتي، درماني                                             دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي

 د:..............زن:.............مرنام ونام خانوادگي:.......................................................نام پدر:...........................جنس:.............

 ................ميزان سواد:............................................شغل:.......................................................................وضعيت تاهل:.......................................

 ...................                       تعداد افراد آلوده خانوار:................................تعداد افراد خانوار:.......

 ..........................تعداد افراد درتماس شغلي:..................................                        تعداد افراد آلوده در تماس شغلي:............

 رس محل زندگي:آد

 ادرس محل كار:

 ملاك تشخيص)براساس مشاهده شپش تن، رشك ويا ضايعه اختصاصي(:
 
 
 
 
 
 
 

 اطلاعات همه گير شناسيك
 
 
 
 

 اقدامات پيگيري ومبارزه:
 
 
 

 روز پس از درمان:14نتيجه پيگيري
 
 

 

 

د تيم در يك بند ، درمورد پادگان افراد مقيم در يك توجه : منظور از تماس شغلي درمورد مدرسه همكلاسي ها ودر مورد زندان افرا

 آسايشگاه ودر خوابگاه ها افراد مقيم دريك اتاق ودر محل كار افراد شاغل دريك واحد شغلي است.
 

  نام كارشناس بررسي كننده:
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 وزارت بهداشت ،درمان وآموزش پزشكي

 معاونت سلامت

 مركز مديريت بيماريها

 شهرستان:.................                                                                                                                                   :           4فرم شماره 

 مركز بهداشتي درماني:.................                             فرم خلاصه اطلاعات اپيدميولوژيك شپش تن                                                             

 نام روستا:.............                                                                                                                                                                   

 تاريخ تهيه فرم:...../...../.....                        .         شگاه/دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني :...................................دان

نام ونام  ردیف

 خانوادگی

نام 

 پدر

وضعیت  شغل جنس سن

 تاهل

تاریخ  بررسی تماس شغلی بررسی خانواده سواد

 تشخیص

نام محل  الوده تعداد

 سکونت**

نام محل  الوده تعداد

 اشتغال**

 

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

 

 توجه: فرم خلاصه اطلاعات جهت ارسال به مركز بهداشت استان ومركز مديريت بيماريها مي باشد.

 *منظور تعداد افراد آلوده خانوار ويا درتماس نزديك با فرد آلوده است.

 كتفا شود. **تنها به ذكر نام شهر،روستا ويا محل كار ا

 نام وامضاء گزارش دهنده:.......................................
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 مليت:                                    نام:                                                 نام خانوادگي:                                        نام پدر:           

 

 شغل:                                 اگر محصل است كادر زير تكميل گردد جنس:                                                              سن: 
 

 نام آموزشگاه:                                          آيا مربي بهداشت در مدرسه وجود دارد؟ بلي         خير        

 م ونام خانوادگي مربي بهداشت:نا

 آدرس وتلفن آموزشگاه:

 

 آدرس وتلفن منزل:
 

 ار:                                        وجود آلودگي درساير افراد خانوار: بلي           خير              چند نفر:.........تعداد افراد خانو

 سابقه آلودگي در يك سال گذشته:...................................................                       تاريخ تشخيص:....../....../.......          

 مشخصات ساختمان مسكوني محل سكونت:

 نوساز            قديمي             مخروبه             توضيحات:

 

 آيا تكرار درمان لازم است؟                                 نوع ومقدار داروي تجويز شده:                          
 

 عود -3نياز به تكرار درمان                    -2بهبودي                 -1نتيجه درمان : 
 

 :     مراقبت            آموزش           درماناقدامات پيگيري

 :ساير اقدامات

 

 

 :                                                       تاريخ بررسي :...../....../....... نام ونام خانوادگي بررسي كننده
 

يك نسخه از اين فرم در مركز بهداشتي درماني تهيه كننده نگهداري ويك نسخه به مركز بهداشت شهرستان ارسال 

 مي گردد.

 فرم بررسي آلودگي پديكلور 

 تاريخ:...../...../.....

 شماره:..........

 وزارت بهداشت درمان وآموزش پزشكي

 دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني: 

 

 مركز بهداشت شهرستان:...........

مركز بهداشتي درماني 

 شهري:.............

مركز بهداشتي درماني 

 روستايي:............

 خانه بهداشت:......................

 ...پايگاه بهداشتي:....................
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 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي، درماني 

 هداشت ودرمان شهرستان:..........................شبكه ب

 (تاريخ تكميل فرم:......../......../.......)فرم شماره يك : ليست خطي بيماران درطغيان بيماري منتقله از غذا   
 

 

 رديف

 

 

س نام ونام خانوادگي
جن

F
/M

 

ال
 س

به
ن 

س
 

ل
شغ

 

ي
ار

يم
ع ب

رو
 ش

خ
اري

ت
 

عه
اج

مر
خ 

اري
ت

ي 
ود

هب
خ ب

اري
ت

 

گ
مر

خ 
اري

ت
 

ي
تر

س
ب

H 
ي

پاي
سر

O 

تشخيص  علائم ونشانه هاي باليني

 آزمايشگاهي

نام غذاي 

 آلوده

 

 

 آدرس محل سكونت وتلفن

N
D

 

B
D

 

V
 

N
 A

C
 

F
 H

A
 

ير
سا

ه  
مون

ن

ي
ين

بال
ذا 

 غ
نه

مو
ن

 
                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

        NDاسهال غير خوني=                 BDاسهال خوني =              Vاستفراغ =           Nتهوع =        ACكرامپ شكمي =          Fتب =           HAسردرد=

 رئيس مركز بهداشت شهرستان:..............................................                                                             نام كارشناس تكميل كننده:............................................

 3پيوست شماره 
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 دانشگاه  علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني :......................

 شت شهرستان:..........................شبكه بهداشت ودرمان شهرستان:................. مركز بهدا

 بررسي اپيدميولوژيك طغيان بيماري هاي منتقله از غذا -2فرم شماره 
 شماره سريالك -1

 نام پرسشگر: -3                          تاريخ:...../...../.....                                                                                                       -2

 : مشخصات بيمار1بخش 

 نام خانوادگي بيمار:-5 نام بيمار:-4

 مليت:-8 جنس:                 مرد                             زن سن:-6

 نام مركز درماني:-11 شغل بيمار-9

 آدرس كامل وتلفن بيمار:-11

 : شرح حال وعلائم باليني:2بخش 

بي -14 تهوع-13 استفراغ-12

 اشتهايي

 علائم باليني مدفوع خوني-17 دردشكم-16 تب-15

 بي حالي-19 سردرد-18 غيره-21

 ساعت24حد اكثر تعداد اجابت مزاج در-22 ( Cدرجه حرارت بيمار : )برحسب -21

 آبكي-27بلغمي                             -26خوني                   -25سياه                  -24بدبو                -23توصيف مدفوع:

 am/pm:ر:ساعت شروع اولين علامت بيما-29تاريخ شروع اولين علامت بيمار:....../......./.......                                                           -28

 ساعت -31روز                                                           -31                  طول مدت بيماري تابه حال:                                     

 غيره-35آنتي بيوتيك:                 -34سرم:                                   -33                                        آب والكتروليت خوراكي-32درمان فعلي بيمار: 

 نوع آنتي بيوتيك مصرفي-37درصورت مصرف انتي بيوتيك طول مدت مصرف آن تا به حال:                             روز                              -36

 :اطلاعات مربوط به تماس ها3بخش 

 لي                    خير             آيا بيمار با يكي از اعضاي خانواده اش كه بيماري مشابهي داشته در تماس بوده ؟    ب-38

 )درصورت مثبت بودن جزئيات را ذكز فرمائيد.(
 

 يرايا بيمار بايكي از دوستان يا همكاران يا همكلاسانش كه بيماري مشايهي داشته اند درتماس بوده؟  بلي                              خ-39
 )درصورت مثبت بودن جزئيات را ذكر فرمائيد.(

 

 آيا بيمار درطي يك هفته گذشته مسافرت نموده است؟  بلي                        خير-41
 تاريخ برگشت:.../.../...-13تاريخ رفت:.../.../...                  -12محل مسافرت:.................................-11

 اس بوده است؟بلي                        خيرآيابيمار قبل از بيماري با حيوانات اهلي يا خانگي درتم-44
 درصورت مثبت بودن نوع حيوان را ذكر فرمائيد.:-14

 : عوامل محيطي4بخش 

 منبع آب آشاميدني بيمار:            آب لوله كشي)شهري(                     چاه آب              چشمه                تانكر آب-46
 ذكر فرمائيد. غيره                

 شهري چه نوع از دفع فاضلاب درمنزل مورد استفاده مي باشد؟           چاه فاضلاب           سيستم كانال كشي فاضلاب-17
 سيستم دفع فاضلاب ندارد)توضيح دهيد(:

 

 روزه غذا(3: منابع غذايي احتمالي )تاريخچه 5بخش 

 صبحانه:)درهمان روز شروع علائم(:-48

 :نهار -49

 شام:-51

 ساير وعده ها ونوشيدني ها:-51

 صبحانه:)يك روز قبل از شروع علائم(-52
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 نهار-53

 شام:-54

 ساير وعده ها ونوشيدني ها:-55

 روز قبل از شروع علائم(2صبحانه-56

 نهار:57

 شام:-58

 ساير وعده ها ونوشيدني هاك-59

 روز قبل از شروع علائم:(3صبحانه -61

 نهار:61

 شام:-62

 ساير وعده ها ونوشيدنيها63

 اين مراجعه ، چندمين مراجعه بيمار فوق به اين مركز به دليل همين بيماري مي باشد-64

 نام رستوران ويا غذا خوري كه در هفته گذشته درآن غذا خورده ايد:...............................................................-65

 را از آن تهيه مي كنيد:.....................................شگاه ويا سوپر ماركتي كه اغلب مواد غذايي فرو2نام -66

 جشن عروسي /تولد ويا عزا داري غذا خورده ايد؟      بلي          خير–آيا درهفته گذشته درمجلس مهماني -67

 : تشخيص نهايي بيمار 6بخش 

 براساس انجام آزمايشات تشخيصي:عامل اسهال حاد دربيمار -68

 ملاحظات:
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 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني 

 مركز بهداشت شهرستان

 خلاصه اطلاعات طغيان بيماري هاي منتقله از غذا -3فرم شماره 

 تاريخ تكميل فرم :..../..../....

 شهرستان: تعداد موارد بستريك

 يا روستاي محل وقوع طغيان:اسامي شهر  تعداد فوت:

 تاريخ وقوع:....../....../....... گروه سني غالب:

 تاريخ گزارش:..../...../...... گروه جنسي غالب:

 تاريخ خاتمه گزارش:...../...../..... گروه شغلي غالب:

 جمعيت در معرض خطر: نتايج كشت )نمونه انساني(:

 يان:تعداد مبتلا نتايج كشت )نمونه غذا(:

 علائم ونشانه هاي شايع: راه انتقال:

 خلاصه نتيجه بررسي اپيدميولوژيك:
 
 
 
 
 
 

 

 كارشناس مسئول بيماريهاي منتقله از غذا:

 سرپرست مركز بهداشت استان:
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 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني :..............................................

 ت استان:.......................................مركز بهداش

 خلاصه اطلاعات طغيان بيماريهاي منتقله از غذا -3فرم شماره 

 تاريخ تكميل فرم:..../..../....

 شهرستان: تعداد موارد بستري:

 اسامي شهر ياروستاي وقوع طغيان : تعداد فوت:

 ....تاريخ وقوع:......./......../.... گروه سني غالب:

 تاريخ گزارش:......./......../....... گروه جنسي غالب:

 تاريخ خاتمه طغيان:......./....../...... گروه شغلي غالب:

 جمعيت در معرض خطر: نتايج كشت نمونه غذا:

 تعداد مبتلايان: راه انتقال:

 خلاصه نتايج بررسي اپيدميولوژيك:
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 معاون بهداشتي:               تقله از غذا:                                                          مدير گروه بيماريهاي معاونت بهداشتي:                    كارشناس مسئول بيماريهاي من

 :3پيوست شماره 
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 ،درمان وآموزش پزشكيوزارت بهداشت 

 دانشگاه /دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني

 رستان/استانمركز بهداشت شه

 فرم گزارش ماهيانه اطلاعات موارد حيوان گزيدگي نيازمند به درمان پيشگيري از هاري

ف
دي

ر
 

 منطقه ونوع حيوان مهاجم                                    
 

 متغيرها

 تعداد ونوع حيوان مهاجم تعداد موارد

 غيره روباه شغال گرگ گربه سگ روستايي شهري

 وحشي اهلي

          نوبتي(5مجروحين نيازمند به درمان كامل) 1

          نوبتي(3مجروحين نيازمند به درمان ناقص) 2

          مجروحين درمان نشده 3

           re  exposure+مراجعين قبل از گزيدگي 4

          نمونه هاي مشكوك آزمايش شده از حيوانات مهاجم 5

          بت حيوانينمونه هاي مث 6

          موارد هاري انساني 7

          تعداد سگ هاي ولگرد تلف شده درهر ماه 8

          تعداد كل گزش توسط سگ هاي صاحب دار )خانگي وگله( 9

          تعداد كل گزش توسط سگ هاي غير صاحب دار)ولگرد( 11

 وضعيت افراد مجروح برحسب تعداد:

 جمع كل ساير پاكستاني عراقي غانياف ايراني

      

 وضعيت سرم وواكسن ضد هاري

 موجودي فعلي مصرفي اين ماه دريافتي اين ماه موجودي قبل 

     واكسن ضد هاري)دز(

     سرم ضد هاري)واحد(

                          نام ونام خانوادگي كارشناس مسئول پيشگيري ومراقبت بيماريهاي شهرستان/استان                  

 :امضاء وتاريخ تنظيم

روز پس از گزش 11منظور از مجروحين نيازمند به درمان گامي فردي هستند كه حيوان مهاجم آنها از نظر هاري مثبت بوده يا متواري شده ويا تا

نوبت(انجام شود . افراد نيازمند به درمان 5ون كامل)در)درمورد سگ وگربه(دراثر هاري از بين مي رود وبايستي براي اين افراد يك دوره واكسيناسي

كامل به محض مشخص شدن وضعيت درهمان ماه گزارش مي شوند ودر صورتيكه هنوز وضعيت درمان انها مشخص نشده مي توان درآمار ماه بعدي انها 

ناقص بايستي دريك ماه گزارش شوند واز تكرار ان در دو ماه  را محسوب نمود . لازم به تاكيد است كه هر مورد از مجروحين نيازمند به درمان كامل يا

 خودداري شود.

تعداد كل گزش توسط سگ هاي صاحب  11و9ستون تعداد ونوع حيوان مهاجم )سگ(جمع تعداد آنها مي بايستي با رديف هاي  3و2و1درديف هاي 

 )شهري وروستايي( همخواني داشته باشد.دار

ازمند به درمان كامل ،ناقص ونشده )شهري وروستايي( مي بايستي با جمع كل درجدول مليت افراد مجروح مجروحين ني3و2و1جمع رديف هاي 

 برحسب تعداد همخواني داشته باشد.

دي درجدول مربوط به سرم وواكسن ضد هاري بايستي كسر ستون مصرفي اين ماه از جمع دو ستون موجودي قبل ودريافتي اين ماه برابر باستون موجو

 درنظر گرفته شده وبراي موجودي درماه آينده هم منظور گردد. فعلي

يك نسخه از اين فرم درمركز بهداشت شهرستان ويك نسخه به مركز بهداشت استان وپس از جمع بندي از مركز بهداشت استان به مركز مديريت 

 .بيماريها ارسال مي گردد

 ماه:.............

 سال:.............
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 نام خانوادگي:                                          نام پدر:                                    مليت:                       نام :                                      

 ميزان سواد:                  سن:                                          جنس:                                                     شغل:                   

 نشاني محل سكونت:

 وضعيت حيوان مهاجم:           نشاني محل تهاجم:                                                       حيوان مهاجم:                                          

 تاريخ بروز علائم:                                                      منبع گزارش:                  تاريخ حادثه:                                         

 تعداد ونحوه ضايعات ايجاد شده:                                                                            عضو آسيب ديده:

 .../.......تاريخ مراجعه به پزشك :....../....

 ..../....../......علائم باليني:                                                                                                  تاريخ فوت:....

 نتايج آزمايشهاي تشخيصي با ذكر محل آزمايش:

 بررسي همه گير شناسي 
 سابقه حيوان گزيدگي در فرد: -

 

 واكسيناسيون وسرم تراپي درفرد يا ذكر تعداد ونوبت:سابقه  -

 

 سابقه واكسيناسيون حيوان مهاجم با ذكر تعداد ونوبت -

 اقدام هاي پيگيري :

 نتيجه آزمايشگاهي حيوان مهاجم: -

 اقدام هاي درمان پيشگيري بيماري درفرد حيوان گزيده : -

 نوبت اول  نوبت صفر نوبت هاي واكسن واكسن ضد هاري

 ()روز سوم

 نوبت دوم 

 )روزهفتم(

نوبت سوم 

 )روزچهاردهم(

 يادآوري اول

 )روز سي ام( 

      شماره سريال

      تاريخ انقضاء

      تاريخ تلقيح واكسن

 

 تلقيح سرم ضد هاري )............. اختصاصي انساني(

 محل تزريق مقدار تجويز شده تاريخ تزريق تاريخ انقضاء شماره سريال

     

 گيري اطرافيان فرد حيوان گزيده :قدام هاي پيا

 امضاء وشماره نظام پزشكي:         نام پزشك بررسي كننده:                                     تاريخ بررسي:..../..../....      

 نظريه اپيدميولوژيست يا كارشناس مسئول مبارزه با بيماريهاي استان:

 فرم بررسي انفرادي

 بيماري هاري 

 تاريخ تهيه فرم:

 وزارت بهداشت درمان وآموزش پزشكي

 درماني:...... دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي

 مركز بهداشت شهرستان:............................

 مركز بهداشتي درماني شهري:............     

 .ستايي:........مركز بهداشتي درماني رو   

 خانه بهداشت:......................    

 تيم سيار:..........................    
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 پزشكي وخدمات بهداشتي درماني :...............................................دانشگاه/دانشكده علوم 

 مركز بهداشت شهرستان:.................................

 فرم خلاصه اطلاعات همه گير شناسي بيماري كيست هيداتيك
نام ونام  رديف

 خانوادگي

 محل سكونت

ن
س

س 
جن

 

ل
شغ

ت 
لي

م
 

سابقه تماس با 

 سگ

تاريخ بروز اولين علائم  تمالي بيماريمنبع اح

 بيماري

تاريخ 

 تشخيص

عضو 

 مبتلا

 تعداد

 كيست

 نتيجه درمان اقدامات درماني

 فوت بهبود جراحي داروئي

 نامشخص سبزيجات سگ ندارد دارد روستا شهر

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

 ه كل پيشگيري ومبارزه با بيماريها ارسال مي گردديك نسخه از اين فرم درمركز بهداشت شهرستان تهيه كننده نگهداري ويك نسخه از آن به مركز بهداشت استان واز مركز بهداشت استان به ادار

 تاريخ گزارش:ماه................

 ..............................سال:
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      يك نسخه از اين فرم درمركز بهداشتي درماني تهيه كننده نگهداري ويك نسخه به مركهز بهداشهت اسهتان ارسهال    

 مي گردد.

 سن:                 جنس:                 شغل: نام:                                                     نام خانوادگي:                                                       

 ادرس محل سكونت فعلي:

 تاريخ تشخيص علائم:...../....../......                            تاريخ بروز علائم:...../...../.....                       

 اعضاء مبتلا:

 علائم باليني بيمار:

 نتيجه آزمايشات تشخيصي )مقدار الكالن فسفاتاز مورد نظر است.(

 :نوع،مقدار ومدت داروي تجويز شده

 نتيجه درمان:

 بررسي همه گير شناسي:
 

 سابقه تماس باسگ:
 

 نحوه مصرف سبزيجاتكسابقه و

 اقدامات پيگيري:
 
 

 نتيجه اقدامات درماني با ذكر درمان دارويي يا جراحي:

 وسرشماره نظام پزشكيك نام پزشك بررسي كننده:                                                      تاريخ بررسي:...../....../.....               امضاء

 ست يا كارشناس مسئول مبارزه با بيماريها ي شهرستان:نظريه اپيدميولوژي
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 امضاء:
 

 فرم بررسي انفرادي 

 كيست هيداتيك

 تاريخ تهيه فرم:...../...../.....

 وزارت بهداشت درمان وآموزش پزشكي

 ..دانشگاه /دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي،درماني :......

 مركز بهداشت شهرستان:......................

 مركز بهداشتي درماني شهري:.....

 مركز بهداشتي درماني روستايي:....

 خانه بهداشت:............

 سياري:............... تيم
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 فرم خلاصه اطلاعات موارد اسهال خوني

 ........سال:..........نام شهرستان:...............ماه:.......
 

 

نام ونام 

در خانوادگي
م پ

نا
 

ن
س

لد 
تو

خ 
اري

ت
 

ل
شغ

ت 
لي

م
قه 

نط
م

وز 
 بر

خ
اري

ت
 

  مشاهده مستقيم ميكروسكوپي مدفوع وضعيت باليني

 

كشت 

 مدفوع

 

 

كشت مواد 

 غذايي

  نتيجه بيماري

 

 آدرس

 

 

 كد پستي

ي
پاي

سر
ي 

تر
س

ب
مز 

قر
ل 

بو
گل

يد 
سف

ل 
بو

گل
 

ز 
رم

ل ق
بو

گل
يد

سف
و

 

ت
اژ

وف
مات

 ه
يد

زوئ
فو

رو
 

ي
ود

هب
ب

 

ت
فو

 

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

 رم:كد بندي موضوعات وتوضيح ف
  : پاكستاني -3افغاني   -2ايراني   -1مليت 

 : روستايي -2شهري   -1منطقه 

 تاريخ بروز اولين علائم به روز ماه وسال ثبت گردد 

  نامشخص -5ويبريو كلرا   -4اي كلي   -3سالمونلا   -2شيگلا   -1كشت مدفوع 

  :سالمونلا وستاف توكسين11سالمونلا واي كلي   -9اي كلي وستاف توكسين   -8شيگلا وستاف توكسين   -7شيگلا واي كلي   -6شيگلا وسالمونلا   -5سالمونلا  4شيگلا   -3اف توكسين  ست -2اي كلي   -1كشت مواد غذايي            

 بدون آزمايش -11

 :فوت -2بهبودي   -1نتيجه بيماري 
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 ن  ري اسلامي ايراجمهو استان:......................

 وزارت بهداشت درمان واموزش پزشكي ماه:..........................

 اداره كل مبارزه با بيماريها سال:.........................

 فرم خلاصه اطلاعات بيماري اسهال خوني درشهرستان
نام ونام  رديف

 خانوادگي

تاريخ  شغل جنس سن

 اجعهمر

نام  آدرس

 پدر

محل 

 مسافرت

نتيجه آزمايش  علائم باليني

 مدفوع

 نتيجه نرمال آب توالت

دل  اسهال

 درد

ماه 

 دوم

مشاهده 

خون در 

 مدفوع

بهبودي  ناسالم سالم دارد ندارد استفراغ

 كامل

بهبودي 

با 

 عارضه

 غيربهداشتي بهداشتي شديد خفيف

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

 

 ماه عرضه خدمات:

 شهري -1

 تايي تحت پوشش خانه بهداشتجمعيت روس -2

 روستايي تحت پوشش تيم سيار -3
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 ملي:كد     نام ونام خانوادگي بيمار:                                                  نام پدر:                                           

 ليت:سن:                                            جنس:     مرد            زن                                                   م

 روستايي       شغل:                                         منطقه محل سكونت بيمار:                                 شهري           

 كد پستي:  آدرس محل سكونت بيمار:                                                                                                        

 اطلاعات علائم باليني

 تاريخ تشخيص باليني:......../......../........                     تاريخ بروز علائم بيماري:......../......../........                               

 علائم باليني :  شروع ناگهاني علائم                               تب              خونريزي             در عضلات

 علائم غير اختصاصي باليني:)ساير علائم باليني(

 ستفراغ                اسهال                    دردشكم                    اختلال هوشياريتهوع                   ا

 نوع ومحل خونريزي:

 حفره شكم        راشهاي پشتي                     خونريزي وسيع پوستي              لثه              بيني         مقعد              واژن         

 محل تزريق سرم              ادرار خوني                 استفراغ خوني                 خلط خوني

 

 ساير محل هاي خونريزي:

 

 

 

 اطلاعات ازمايشگاهي

 يافته هاي ازمايشگاهي مهم:

 لكوپني                   ترمبوسيتوپني                  پروتئينوري

 مايشگاهي غير طبيعي:ساير يافته هاي آز

 افزايش آنزيم هاي كبدي             افزايش بيلي روبين توتال                   كاهش هموگلوبين                    هماتوري

 

 ساير يافته هاي آزمايشگاهي غير طبيعي:

 

 

 

 اطلاعات اپيدميولوژيك:

 وضعيت محل سكونت:

 نگهداري دام مجاور محل سكونت                                         وجود كنه در محل سكونت           

 سابقه تماس با دام :   دارد         ندارد

 نوع تماس با دام:

 زندهذبح دام             تماس با لاشه وترشحات تازه دام              تماس با گوشت وساير اعضاء بدن دام               تماس با دام 

 سابقه تماس با كنه:    دارد           ندارد

 نوع تماس با كنه: گزش كنه            دستكاري كنه وله كردن آن

 كوك: دارد         نداردتماس با بيمار مش

 

يماري فرم گزارش اطلاعات ب
CCHF 

 وزارت بهداشت ،درمان  وآموزش پزشكي

 دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني :........

 مركز بهداشت استان :............... شهرستان:.............

 

 سال:.........

 ماه:...........
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 سابقه مسافرت:     دارد           ندارد

 ادرس محل مسافرت:

 سابقه تماس در طي مسافرت:

 :    روستايي                      سابقه گزش كنه                 سابقه تماس با دامه منطقه سابقه مسافرت ب

 مركز ارجاع كننده بيمار مشكوك:

 درمانگاه             مطب خصوصي         بيمارستان             مركز بهداشتي، درماني

 ساير:

 نام بيمارستان محل بستري:

 د خانواده:     دارد       نداردابتلا ساير افرا

 تعداد افراد مبتلا در خانواده:

 اقدامات درماني:

 آنتي بيوتيك   تجويز ريباورين          تزريق خون            كورتيكو استروئيد               پلاسما               پلاكت        آدرنالين       

 مدت تجويز ريبورين به روز:

 سال نمونه اول:......../......../.........يخ تهيه نمونه اول:......./......./.........                                                                          تاريخ ارتار

 تاريخ ارسال نمونه دوم:......../......../.........                               تاريخ تهيه نمونه دوم:......./......./.........                                           

 ارسال نمونه سوم:......../......../......... تاريخ تهيه نمونه سوم:......./......./.........                                                                          تاريخ

 يجه آزمايش تشخيصي سرم اول:نت
-RT-PCR                 +RT-PCR                        -IgG                      +IgG                   -IgM                               +IgM  

 نتيجه آزمايش تشخيصي سرم دوم:
-RT-PCR                 +RT-PCR                        -IgG                      +IgG                   -IgM                               +IgM 

 نتيجه ازمايش تشخيصي سرم سوم:
-RT-PCR                 +RT-PCR                        -IgG                      +IgG                   -IgM                               +IgM 

 تشخيص بيمار براثر تعريف مورد بيماري :     محتمل              قطعي

 : CCHFدرصورت غير قطعي بودن ، محتمل ترين تشخيص به غير از 

هپاتيت                 سرطان             نامشخص                         ليپوسپيروز         مالاريا          سپتي سمي            مننگو كوكسمي             پونوموني         

 ساير

 

 عاقبت بيمار:     بهبودي                       فوت

 تاريخ فوت:...../....../......

 هماهنگي با اداره كل دامپزشكي :             دارد             ندارد

 ت كنترل بيماري:ساير اقدامات انجام شده درجه
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 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني :...............................

 مركز بهداشت شهرستان:..............................

 ( CCHFفرم خلاصه اطلاعات بيماري تب خونريزي دهنده كريمه كنگو )

 تاريخ گزارش :روز......ماه.......سال......

تاريخ بروز  شغل جنس سن مليت نام محل سكونت نام ونام خانوادگي فردي

اولين علائم 

 بيماري

تاريخ 

 تشخيص

 عاقبت بيماري نتيجه ازمايش تاريخ تهيه سرم خون

نمونه  روستا شهر

 اول

نمونه 

 دوم

نمونه 

 سوم

نمونه 

 اول

نمونه 

 دوم

نمونه 

 سوم

تاريخ  بهبود

 فوت

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

 

كمتر از  ش پلاكتبا ترمبوسيتوپني)كاه خونريزي ويكي از علائم اپيدميولوژيك ،عضلاني دمورد گزارش شذه بايد طبق تعريف محتمل بيماري داراي علائم تب ، در -

 درميلي متر مكعب(باشد.9111درميلي متر مكعب (يا لكوسيتوز)گلبول سفيد بيش از 3111در ميلي متر مكعب (همراه با لكوپني)گلبول سفيد كمتر از151111

بيماريها واگير بصورت نمابر ارسال  يك نسخه در مركز بهداشت شهرستان نگهداري ويك نسخه به مركز بهداشت استان واز مركز بهداشت استان به مركز مديريت -

 گردد.
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 دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي، درماني: ..........................................

 سال:..........گزيدگي فرم خلاصه اطلاعات مار 
تعداد افراد مار  شهرستان

 گزيده

مقدار سرم 

 مصرفي

وضعيت مصدومين  محل گزيدگي دربدن محل جغرافيايي

 بدون تزريق سرم

 وضعيت مصدوم با تزريق سرم وفاصله زماني گزش تا تزريق

 ساعت12بيشتر از  12تا6 6تا1 فوت بهبود اندامها تنه روستا شهر

 فوت بهبود فوت بهبود فوت بهبود

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                جمع
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 .......................................... دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي، درماني:

 سال:..........عقرب گزيدگي فرم خلاصه اطلاعات 
تعداد   شهرستان

افراد 

عقرب 

 گزيده

مقدار 

سرم 

 مصرفي

وضعيت مصدومين  محل گزيدگي دربدن محل جغرافيايي

 بدون تزريق سرم

 وضعيت مصدوم با تزريق سرم وفاصله زماني گزش تا تزريق

 ساعت12بيشتر از  12تا6 6تا1 فوت بهبود اندامها تنه روستا شهر

 فوت بهبود فوت بهبود فوت بهبود

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 جمع
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 اطلاعات بيمار
 كد ملي::                                                 نام ونام خانوادگي بيمار:                                                                   نام پدر:   

 مليت:            سن:                                                      جنس:     مرد              زن                                        

 منطقه محل سكونت بيمار:                               شهري                                روستايي             شغل:                                               

 كد پستي:                      ادرس محل سكونت بيمار                                                                                                         

 اطلاعات اپيدميولوژيك
 سابقه تماس با دام:      دارد            ندارد

 ماه گذشته: 18سابقه تماس با دام در 

 نگهداري دام درمحل سكونت                         تماس با ترشحات زايماني يا جنين سقط شده دام

 ذبح دام                               تماس با لاشه وترشحات پس از ذبح    تماس با دام زنده                             

 سابقه استفاده از فراورده هاي لبني غير پاستوريزه:

 آغوز        شير غير پاستوريزه                 پنير غير پاستوريزه:                   خامه غير پاستوريزه                كره غير پاستوريزه  

 سرشير                      بستني غير پاستوريزه

 ماه گذشته :     دارد                ندارد18ابتلا ساير افراد خانواده در 

 اطلاعات علائم باليني
 تاريخ تشخيص باليني:........../......../.......                                 تاريخ بروز علائم باليني:........../........./.........                                              

 علائم باليني:

                 بزرگي طحال                 تب          بي اشتهايي              كاهش وزن                  كمردرد              دردعضلاني،استخوان                 آدنوپاتي 

 بزرگي كبد                افسردگي

 اطلاعات آزمايشگاهي
 نتيجه آزمايش تشسخيصي رايت:

    1                     1                        1                         1                          1                         1        

    41                  81                    161                   321                      641               1281 

 نتيجه ازمايش تشخيص كوميس رايت:

    1                     1                        1                         1                          1                         1        

    41                  81                    161                   321                      641                 1281 

 : 2MEنتيجه آزمايش تشخيصي

    1                     1                        1                         1                          1                    

    41                81                    161                      321                   641                   

 نتيجه ساير آزمايش هاي تخصصي انجام شده:

 نتيجه آزمايش          نوع آزمايش                                                   

لاعات فرم گزارش اط

 بيماري تب مالت

 وزارت بهداشت، درمان  وآموزش پزشكي

 دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني :..............

 استان:.................. شهرستان:..............

 گزارش بيماري:

 ماه: ..........

 سال:..........
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 اطلاعات اقدامات درماني ومراقبتي بيمار
 مورد بيماري :      جديد                  شكست درمان

)مورد جديدي بيماري است كه براي اولين بار ثبت شده است /مورد شكست درمان بيماري، بيماري است كه حد اقل يك دوره كامل 

 بهبود نيافته  يا پس از بهبودي عود كرده است(. درمان دريافت كرده ولي علائم

 نوع داروي تجويزي ومدت مصرف آن:

 تتراسيكلين                                            مدت مصرف

 مدت مصرف                               داكسي سيكلين      

 مصرفمدت                                استرپتومايسين      

 مدت مصرف                                جنتامايسين          

 كوتريموكسازول                                    مدت مصرف

 مدت مصرف   ريفامپين                                             

 مدت مصرف جويزي                         ساير داروهاي ت

 مان قبلي:....../....../......تاريخ در

 مدت درمان قبلي:

 هفته8هفته            بيش از 7 – 8هفته             5-6هفته              3-4هفته وكمتر              2

 عوارض بيماري:

 اندو كارديت         آرتريت                    اسپونديليت               انسفاليت                 اركيت    

 ساير:

 همكاري با اداره كل دام پزشكي:    دارد                ندارد

 سابقه واكسيناسيون دام هاي منطقه:     دارد             ندارد

 ساير اقدامات انجام شده درجهت كنترل بيماري را بنويسيد:
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  دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي، درماني

 مركز بهداشت شهرستان:...........................

 فرم خلاصه اطلاعات همه گير شناسي بيماري تب مالت

 جاري ماريآتعداد موارد ماهيانه براساس نظام 
تاريخ بروز  مليت جنس سن نام محل سكونت نام ونام خانواگي رديف

 اولين علائم

تاريخ 

 تشخيص

 MEنتيجه آزمايش تكميلي) نتيجه آزمايش

،گرمسير،رايت، ،رايت نوبت دوم 

 باتيتر وكشت(

 نتيجه بيماري منبع احتمالي بيماري

رزبنكا روستا شهر

 ل

تماس  تيتررايت

 مستقيم بادام

استفاده از فراورده 

 هاي لبني
 فوت بهبودي نامشخص

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

 ز اين فرم درمركز بهداشت شهرستان تهيه كننده نگهداري ويك نسخه به مركز بهداشت استان ارسال مي گردد.يك نسخه ا

 نام ونام خانوادگي مسئول واحد:                                          نام ونام خانوادگي گزارشگر:                                                   تاريخ گزارش:...../...../.....                                                      

 امضاء:                                                               امضاء:                                                                                                                                                                                  

 تعداد موارد خام بيماري

 ماه:..............

 سال:.............
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 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي، درماني :...........................................

 دفتر ثبت توزيع محيط هاي كري بلر التور شهرستان:............................

 (3ه مراقبت التور)فرم شمار
 

 نام واحد بهداشتي درماني: *رديف

 :نام بيمارستان

 تحويل محيط كري بلر

 نام تحويل گيرنده تعداد تاريخ
 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 

 

 *رديف براي هر سال شمسي از ابتدا شروع مي شود.
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 خدمات بهداشتي درماني :..........................دانشگاه علوم پزشكي و تاريخ :...../...../...... 

 مركز بهداشت شهرستان:.............................

 مراقبت التور(2فرم نمونه برداري رورانه وفرم گزارش آزمايشگاه  بيماري اسهالي )فرم شماره 
 

ردي

 ف

نام ونام 

 خانوادگي

 نام پدر

ن
س

س 
جن

 

ل
شغ

 

تاريخ 

بروز 

 علائم

تاريخ 

 نمونه

 برداري

نسبت مورد  بيمار

 تماس با بيمار

كدعر بعدخانوار

 ضه

نتيجه  تاريخ * آدرس كامل وتلفن

 آزمايش

* 
بستر

 ي

تحويل به  آلوده تعداد سرپايي

 آزمايشگاه

انجام 

 آزمايش

                  

                  

                  

                  

                  

                  

 

 نام وامضاء مسئول آزمايشگاه:                                نام ونام خانوادگي نمونه بردار:                                                                        نام وامضاء مسئول واحد: 

 سط واحدهاي محيطي وگزارش نتايج آزمايشات توسط آزمايشگاه تكميل مي گردد.اين فرم با كاربرد دوگانه : براي نمونه برداري تو

 *فقط اين ستونها توسط آزمايشگاه تكميل وبعد از امضاء به واحد بيماريهاي شهرستان ارسال مي شود.

 ...............خانه بهداشت:........

 .......مركز بهداشتي درماني:......

 .............بيمارستان:..............

 .................مطب خصوصي:....
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 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني :............................

 شهرستان:................................. دفتر ثبت ازمايشات التور

 (3مراقبت التور )فرم شماره 

 رديف

* 
 نام ونام خانوادگي

ن
س

س 
جن

 

 آدرس وشماره تلفن نتيجه تاريخ واحد تهيه كننده نمونه وضعيت بيمار نام پدر
بروز علائم   بستري سرپايي

 باليني

تهيه 

 نمونه

تحويل به 

 آزمايشگاه

انجام 

 آزمايش

              

              

              

              

              

              

              

              

              
 

 *رديف براي هر سال شمسي از ابتدا شروع مي شود.
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 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي ، درماني:.........................

 ركز بهداشت شهرستان:............................م

 گزارش ماهيانه موارد نمونه برداري التور

 (4مراقبت التور )فرم شماره 
تعداد كل  شهرستان رديف

موارداسهال 

 گزارش شده

تعداد موارد ناگ  تعداد فوت شدگان در: تعداد موارد مثبت تعداد نمونه هاي آزمايش شده در:

د اسهالي موار انساني

 سرپايي

موارد اسهالي 

 بستري

 موارد منفي موارد مثبت بستري سرپايي جمع

 
 

          

 
 

          

 
 

          

 
 

          

 
 

          

 
 

          

 
 

          

 

 نام ونام خانوادگي گزارش كننده:                                      تاريخ گزارش:...../...../.....                                                           

 ................سال:......

 ............ماه:...........



207 
 

 

 وزارت بهداشت ،درمان وآموزش پزشكي

 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي،درماني :..............................

 مركز بهداشت شهرستان:.........................

 (5مراقبت التور )فرم شماره   –اري وباي التور ليست خطي )گزارش تلفني (موارد بيم

ف
دي

ر
 

نام ونام 

 خانوادگي

 منطقه

س
جن

 

ن
س

 

لا 
بت

د م
را

 اف
داد

تع

ده
وا

خان
در

وز 
 بر

خ
اري

ت
نه 

مو
خ ن

اري
ت

ام 
نج

خ ا
اري

ت
 

گ
نا

پ 
تاي

رو
س

ش 
زار

خ گ
اري

ت
ي 

ين
 بال

ت
عي

وض
ان 

رم
 د

ت
عي

وض
 

ب
ع آ

نب
م

 

ت
عي

وض
 

 نتيجه درمان

ت
لي

م
 

 آدرس

 مرگ بهبود روستايي شهري

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

 

 رودخانه، چشمه،چاه، تانكر،لوله كشي،قنات –منبع آب آشاميدني 

 شديد، خفيف، متوسط -بالينيوضعيت 

 بهبودي، مرگ، تاريخ مرگ -نتيجه درمان

 سرپايي، بستري -وضعيت درمان

 سال:.................

 ماه:....................
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 وزارت بهداشت ،درمان وآموزش پزشكي

 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي،درماني :..............................

 مركز بهداشت شهرستان:.........................

 (6مراقبت التور )فرم شماره  -ارش تلفني( موارد ناگ مثبتليست خطي )گز
نام ونام  رديف

 خانوادگي

تعداد مبتلا  نام پدر سن جنس منطقه

 در خانواده

تاريخ نمونه  تاريخ بروز

 برداري

تاريخ انجام 

 ازمايش

تاريخ 

 گزارش

 آدرس مليت

 روستاي شهري

 
 

             

 
 

             

 
 

             

 
 

             

 
 

             

 
 

             

 
 

             

 
 

             

 
 

             

 

 وامضاء گزارشگر:نام 

 سال:.................

 ماه:....................
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 وزارت بهداشت ،درمان وآموزش پزشكي

 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي،درماني :..............................

 .........................مركز بهداشت شهرستان:

 (7فرم بررسي اپيدميولوژي بيماري وبا :مراقبت التور )فرم شماره 

 منبع خبر:

 ................تاريخ گزارش:.....................                                          نام ونام خانوادگي گزارش دهنده:....................

 دمات:...................................... شماره تلفن:........................................................نام ومرجع ارائه خ

 مشخصات بيمار:

 نام ونام خانوادگي:.........................تاريخ تولد:..../...../.....شغل:....................جنس:......................

 هل:..................... تعداد افراد خانوار:......................وضعيت تا

 آدرس محل سكونت وشماره تلفن:......................................................................

 ..ساكن شهر:...........................شهرستان:.......................استان:..................

 ساكن روستاي:...........................تحت پوشش خانه بهداشت                روستاي قمر             تيم سيار

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

 ...............................آدرس محل كار وشماره تلفن:...............................................................

 وضعيت باليني:

 لامتتاريخ شروع علائم :.................. تاريخ مراجعه:.......................         شديد                 خفيف            بدون ع

 نحوه ارائه خدمات :                     بستري:                      سرپايي

 اطلاعات آزمايشگاهيك

 نام آزمايشگاه:.......................................آدرس آزمايشگاه:...................................

 تاريخ آزمايش نمونه:....../....../......               سروتيپ: اوگاوا                  هيكوجيما                         ناك

 ي اپيدميولوژيكي:بررس

 تاريخچه تماس ومسافرت:

 كليه محلها وشهرهاي خارج از روستا/شهر محل زندگي ويا محل كار بيماركه طي يك هفته پيش به آنجا مسافرت نموده است:

 محل                                                                           تاريخ مسافرت             

 .......................                                                     از...../...../..... تا...../...../..........

 ............................                                                     از...../...../..... تا...../...../.....

 ه براي افراد در معرض تماس:كشت مدفوع انجام شد

 ت:..................نام ونام خانوادگي:......................... سن:...........           جنس:..............نسبت بيمار:...................نتيجه كش

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

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

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

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

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

 درصورت نياز از پشت صفحه استفاده شود.

 منبع آب آشاميدني:

 چشمه               قنات رودخانه               غيره)مشخص شود(..................  چاه         
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 شكل توزيع آب:

 ...لوله كشي شهري            لوله كشي روستايي              شيرآب عمومي           تانكر است           غيره)مشخص شود(..............

 كيفيت آب آشاميدني:

 كلرزني مي شود؟  بلي            خير              مقدار كلر باقيمانده:.................... تاريخ:...../....../........آيا 

 نتيجه آزمايش باكتريولوژيك :..............................تاريخ:...../....../.......

 وضع دفع فاضلاب:

 .... دفع در چاه:.............................سيستم دفع فاضلاب:.........................)ساير مشخص شود(..........دفع دررودخانه:.....................

 وضع توالت:                   دارد            بهداشتي                   غير بهداشتي

 ندارد                               

 درمان:

 شده: داروي تجويز

 .......نوع آنتي بيوتيك :................................ مقدار روزانه:..........................مدت درمان:..........................

 نتيجه درمان:

 ..................... فوتبهبودي كامل                         بهبودي با عارضه                      )ذكر شود(...................

 نام بررسي كننده:..................................................................................

 امضاء:......................................................

 عنوان:.....................................................

 .....................................................محل كار:.

 تلفن:..............................................................

 تاريخ:....../....../........
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 ......لغايت...................مربوط به هفته منتهي................. –موارد نمونه برداري وباي التور شهرستان گزارش هفتگي 

 قابل توجه گروه محترم مبارزه با بيماريها

ته
هف

م 
ايا

 

تعداد 

موارد 

اسهال 

 ابكي

كل نمونه 

انساني 

بستري 

 وسرپايي

بستري 

شده 

مثبت 

 ومنفي

فوت  موارد مثبت

شدگان 

مثبت 

 ومنفي

فوت 

شدگان 

 مثبت

حاملين 

 سالم

ناگ 

 انساني

 نمونه برداري از اب

م با علائ

شديد)

 بستري(

با علائم 

خفيف 

 سرپايي

تعداد 

 نمونه

 مثبت ناگ

نه
وزا

ر
ي 

يد
زا

ت
 

نه
وزا

ر
ي 

يد
زا

ت
 

نه
وزا

ر
ي 

يد
زا

ت
 

نه
وزا

ر
ي 

يد
زا

ت
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وزا

ر
ي 
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زا

ت
 

نه
وزا

ر
ي 
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زا

ت
 

نه
وزا

ر
ي 

يد
زا

ت
 

نه
وزا

ر
ي 

يد
زا

ت
 

نه
وزا

ر
ي 

يد
زا

ت
 

نه
وزا

ر
ي 

يد
زا

ت
 

نه
وزا

ر
ي 

يد
زا

ت
 

نه
وزا

ر
ي 

يد
زا

ت
 

به
شن

 

                        

به
شن

يك
 

                        

به
شن

دو
 

                        

به
شن

ه 
س

 

                        

به
شن

ار
چه

 

                        

به
شن

ج 
پن

 

                        

عه
جم

 

                        

مع
ج

 

                        

 گزارشگر:                                                        نام ونام خانوادگي مسئول واحد ..           نام ونام خانوادگيتاريخ گزارش:...../...../...

 امضاء                                               امضاء                                                                                                                    
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 دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني 

 مركز بهداشت شهرستان:.............................

 فرم خلاصه اطلاعات همه گير شناسي بيماري سياه زخم
تاريخ  شغل جنس سن محل سكونت نام ونام خانوادگي رديف

شروع 

 بيماري

محل  نوع بيماري

 ضايعات

نوع 

ونتيجه 

 آزمايش

تاريخ 

 تشخيص

مخزن يا 

منبع 

 آلودگي

 نتيجه درمان

 فوت بهبودي ريوي گزارشي جلدي روستا شهر

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

 

 ت استان واز مركز بهداشت استان به اداره كل پيشگيري ومبارزه با بيماريها ارسال مي گردد.يك نسخه از اين فرم در مركز بهداشت شهرستان تهيه كننده نگهداري ويك نسخه از آن به مركز بهداش

 ماه:................

 سال:................
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 شغل:  جنس:                               نام :                                             نام خانوادگي:                                           سن:                

 آدرس محل كار:

 آدرس محل سكونت:

 منبع گزارش:....../......./.......        تريخ بروز علائم:...../...../.....                                   تاريخ تشخيص تشخيص قطعي:...../...../.....                 

 منبع احتمالي آلودگي:                                                عضو مبتلا:                                      

 علائم باليني:

 نتايج آزمايشات تشخيص با ذكر نوع آزمايش:

 بررسي همه گير شناسي:

 نحوه ابتلاء:

 سابقه بيماري در دامهاي  محل كار:

 سابقه بيماري درخانواده:

 وضعيت بيماري دردامهاي محل :

 ازي دامهاي محل:وضعيت ايمنس

 اقدامات پيگيري)دردام وانسان(

 نوع، مقدار وداروي تجويز شده:

 نتيجه درمان)درصورت فوت ذكر علت فوت(

 نام پزشك بررسي كننده:                                                                          تاريخ بررسي:

 ئول مبارزه با بيماريهاي شهرستاننظريه اپيدميولوژيست يا كارشناس مس

 

 

 

 

 

 

 

 

 امضاء:

 ويك نسخه به مركز بهداشت شهرستان ارسال گردد.يك نسخه از اين فرم درمركز بهداشتي درماني تهيه كننده نگهداري 

 

بررسي انفرادي بيماري فرم 

 سياه زخم

 تاريخ تهيه فرم:...../....../......

 وزارت بهداشت ،درمان وآموزش پزشكي

دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي 

 درماني:.....................

 مركز بهداشت شهرستان:.....................

 شهري:....... مركز بهداشتي درماني

 مركز بهداشتي درماني روستايي:....

 خانه بهداشت:..............

 تيم سياري:..................
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 وزارت بهداشت ، درمان وآموزش پزشكي

 اداره كل مبارزه با بيماريها

 ان :............. استان:.............بيماري تيفوئيددر شهرستخلاصه اطلاعات 

 سال:........... ماه:...........

ف
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نام ونام 
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 مسافرت

 نتيجه درمان آب توالت نتايج آزمايشگاهي علائم باليني
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 مسئول: نام ونام خانوادگي                                                            تاريخ گزارش:......./....../........                                                          نام ونام خانوادگي گزارشگر   

 امضاء:                                                         امضاء:                                                                                                                                                               

 كد عرضه خدمات:

 1 –جمعيت تحت پوشش مراكز شهري 

 2-جمعيت تحت پوشش خانه بهداشت 

 3 -جمعيت تحت پوشش تيم سيار 
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 دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني:................................

 مركز بهداشت شهرستان:.............................

 فرم خلاصه اطلاعات همه گير شناسي بيماري كالا آزار
تاريخ بروز  مخزن مليت جنس سن محل سكونت خانوادگي نام ونام رديف

 اولين علائم

 نتيجه درمان نوع آزمايشات تاريخ تشخيص

 فوت بهبودي ي...(IFAساير) DAT روباه سگ

 روستا شهر

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

 هداري ويك نسخه به مركز بهداشت استان واز مركز بهداشت استان به اداره كل پيشگيري ومبارزه با بيماريها ارسال مي گردد.يك نسخه از اين فرم در مركز بهداشت شهرستان تهيه كننده نگ

 تاريخ گزارش:

 ماه:..................

 سال:..................
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 وزارت بهداشت ، درمان وآموزش پزشكي

 مركز مديريت بيماريها -معاونت سلامت

 دانشگاه/دانشكدهعلوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني :...................

 (4) فرم شماره  HIV/AIDSم گزارش ماهيانه موارد فر

ف
دي

ر
 

كد  سال تولد جنسيت

وضعيت 

 تاهل

كدسابق شغل

 ه

تاريخ مثبت 

 WBشدن

 نشاني وتلفن نام پدر نام خانوادگي نام مرحله بيماري درزمان تشخيص

بدون  زن مرد

 علامت

 نامشخص ايدز

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

 ........................نام ونام خانوادگي وامضاي تكميل كننده فرم:.................................

 تاريخ تكميل فرم:...............................................

 ماه:.............

 ........سال:....
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 وزارت بهداشت ، درمان وآموزش پزشكي

 مركز مديريت بيماريها -معاونت سلامت

 دانشگاه/دانشكدهعلوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني :...................

 وايدز HIV بتلايان بهاطلاعات مربوط به فوت مفرم 
سال  جنسيت رديف

 تولد

كد 

وضعيت 

 تاهل

تعداد 

 فرزند

تاريخ  كد سابقه

 فوت

محل  علت فوت مرحله بيماري در زمان فوت

گزارش 

 فوت

نام  نام

 خانوادگي

 نام پدر

بدون  زن مرد

 علامت

ابتلاء به  نامشخص ايدز

 سل

عوارض 

وابسته 

 به ايدز

 ساير

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

 شگاه علوم پزشكي/معاونت بهداشتي سازمانخانوادگي وامضاي تكميل كننده :                                                                معاونت بهداشتي دان نام ونام 

 تاريخ تكميل فرم:...../....../.....

 كد سابقه به شرح زير است:

مرد آلوده بافرد درخطر                    همسر -7فرزند مادر آلوده    -6اهداء كننده خون     -5دريافت انواع فرآورده هاي خوني     -4رفتار جنسي پرخطر    -3مصرف كننده تزريقي مواد      -2سابقه زندان      -1

 ساير -12ابتلاء به سل       -11ابتلاء به بيماري آميزشي اثبات شده     -11علائم نشانگر ايدز     -HIV  9آلوده به  -8

 كد وضعيت تاهل:

 نبود همسر مرده -4مطلقه     -3مجرد   -2متاهل     -1

 ماه:.............

 سال:............
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 بهداشتي درماني :............................................دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي وخدمات 

 :........................ سه ماهه:................ HIVتعداد مراكز مشاوره فعال در مراقبت 

 تعداد كل مراجعات  به مركز مشاوره درسه ماهه گذشته:...........................

تعداد موارد داراي حداقل يك پاسخ  مشاوره شده تعداد موارد برحسب سابقه افراد

 آزمايش الايزا )مثبت يا منفي(

 WBتعداد موارد مثبت 

 تجمعي جديد تجمعي جديد تجمعي جديد

       سابقه زندان

       مصرف كننده تزريقي مواد

       رفتار جنسي پر خطر

       دريافت انواع فرآورده هاي خوني

       اهداء كننده خون

       فرزند مادر آلوده

        HIVهمسر فرد در خطر يا الوده به 

       HIV آلوده

       با علائم نشانگر ايدز

       ابتلائ به بيماري آميزشي اثبات شده

       ابتلاء به سل

       مراجعه براي كسب اطلاعات بيشتر

       ساير سوابقخطر

       تياريداوطلب اخ جمع كلموارد

       ارجاع يا ساير موارد

 

 جمع داراي فرم بررسي بالينيHIV تعداد موارد گزارش شدهHIV تعداد موارد 

 تجمعي جديد تجمعي جديد تجمعي جديد

       مرد

       زن

       جمع كل
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 پوشش واكسيناسيون

 تنونوكر آنفلو آنزا كزاز هپاتيت نوبت سوم

    

 

  رادي كه از بدو تاسيس مركز تاپايان فصل واجد شرايط  پروفلاكسي سل بوده اند.تعداد اف

  مثبت داشته اند. PPDكه از بدو تاسيس مركز تاپايان همين فصل  HIVتعداد افراد +

   كه از بدو تاسيس مركز تاپايان همين فصل بيماري سل در آنها تشخيص داده شده است. HIVتعداد افراد +

   رادي كه در فصل مربوطه پرو فيلاكسي سل شروع شده است.تعداد اف

   تعداد افرادي كه از بدو تاسيس مركز تاپايان همين فصل پروفيلاكسي سل را كامل كرده اند.

   قرار دارند. PCPتعداد افرادي كه درحال حاضر تحت پروفيلاكسي 

 

  فصلاز بدو تاسيس مركز تاپايان همين  HIVتعداد زنان باردار+

  كه از بدو تاسيس تاپايان همين فصل تحت پروفيلاكسي ضد ترو ويروسي قرار گرفته اند. HIVتعداد زنان باردار+

  مثبت بوده اند HIVدربررسي سرولوژيك از نظر+ماهگي 18تعداد كودكاني كه از بدو تاسيس تاپايان همين فصل در

 

 د موارد تحت درمانتعدا تعداد موارد واجد شرايط تعداد موارد ايدز 

    جديد زن

    تجمعي

    جديد مرد

    تجمعي

    جديد جمع كل

    تجمعي 

    از جمع موارد فوق چه تعداد مصرف كننده تزريقي مواد مخدر هستند.

 ن فصل وارد مرحله ايدز شده اند را به پيوست ارسال نمائيد.مثبت كه در اي HIVتوجه: لطفا نام ونام خانوادگي ونام پدر  ونيز تاريخ ورود به مرحله ايدز كليه افراد +

 براساس دستور حمل كسوري است. – PPDمربوط به حصول و_
 
 
 



225 
 

 

 درمان نگهدارنده متادون تحويل كاندوم تحويل سرنگ تعداد جمعيت هدف  

 كل موارد جديد تعداد كاندوم تعداد نفر تعداد سرنگ تعداد نفر

        مصرف كننده تزريقي برايخدمات درون مركز 

        گروه هاي در خطر جنسي

        مصرف كنندگان تزريقي خدمات خارج مركز براي

        گروه هاي در خطر جنسي

        جمع كل

 

ميان (در  HIV)تعداد آزمايش الاميزا  VDRIL/RPRتعداد موارد مثبت VDRIL/RPRتعداد آزمايش جنسيت مراجعه كنندگان

 بيماران آميزشي

 WBتعداد موارد مثبت 

 مرد زن مرد زن مرد زن مرد زن جمع كل مرد زن

           

 

تعداد نمونه هاي دريافت شده  تعداد بيماران 

براي اسمير كونكك)رنگ آميزي 

 كرم(

تعداد نمونه  اسمير مثبت از نظر 

 كونكك

 از نظر كونكك تعداد نمونه هاي مثبت تعداد نمونه براي كشت كونكك

 تجمعي جديد تجمعي جديد تجمعي جديد تجمعي جديد تجمعي جديد 

           ترشح مجرا

           ترشح سرويكس

 

 نام ونام خانوادگي تكميل كننده فرم:.................................................. تاريخ تكميل فرم:....../....../......
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 ه علوم پزشكي وخدمات بهداشتين درماني:......................................دانشگاه/دانشكد

 گزارش ماهانه سندروم ها واتبولوژي هاي آميزشي به مركز مديريت بيماريها

 تاريخ گزارش:...../...../.....               گزارش ماه:..................
 تعداد كل موارد گزارش شده -1

 سن)سال(

 مجموع وبالاتر45 41-44 39-35 31-34 25-29 21-24 18-19 15-17 15مترازك جنس

           اولسرغيروزيكونيژنيتال

            زن

            مرد

           ترشح مجرا درمردان

            مرد

           گنورد)قطعي(

            زن

            مرد

            مجموع

وليه وثانويه سيفليس ا

 )مشكوك(

          

            زن

            مرد

            مجموع

سيفليس اوليه وثانويه 

 )قطعي(

          

            زن

            مرد

            مجموع

           گلاميد يا )قطعي(

            زن

            مرد

            مجموع

 

 د:% يا بيشتر نسبت به ماه قبل در هريك از موار15ايي با تغيير شهرستان ه -2

سيفليس اوليه يا  گنورد قطعي ترشح مجرا در مردان اولسر غيرتاولي تناسلي

 ثانويه مشكوك

سيفليس اوليه يا 

 ثانويه قطعي

 گلاميد يا )قطعي(

      

      

      

      

      

      

 


