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  102-04-13کد فرم :                            ایران        دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی      ام مرکز / شبکه         ن

  تاریخ تکمیل :    /      /                 معاونت امور بهداشتی                                                                         نام واحد :                        

  ماه                                              م بررسی انفرادي بیماري تب راجعه    فر                                             

  روزانه دروه تکمیل فرم:                                                                  

    خانه بهداشت:               نوع واحد : مرکز بهداشتی درمانی شهري                مرکز بهداشتی درمانی روستایی                  

                                      

  منبع گزارش:

  آدرس........      :م گزارش دهندهنا        :تاریخ گزارش

  :تایخ آزمایش لام          :تایخ تهیه لام

______________________________________________________  

  :بیمارمشخصات 

  سن:        پدر:     جنس:   نام              :نام و نام خانوادگی

   شغل آزاد با ذکر نام.. -7 خانه دار-6 دانش آموز و دانشجو-5 )2و  1کارگر( غیر موارد -4 کارمند  -3  دامدار -2  کشاورز -1  :شغل 

   

  دانشگاهی-5دبیرستان-4راهنمایی-3تحصیلات نهضتائی ودابت-2 بیسواد -1 تحصیلات:

  :اد افراد خانواردتع                     :       وضعیت تاهل

  

  :            شماره تماس:: نام روستابومی :   آدرس   

        

                  

  :      روستا      :شهرستانان:       :استغیر بومی     

  

  :  ( در صورت مهمان بودن)مدت سکونت در محل      

  وضعیت بیمار:

  بلی           -2     خیر-1     ه قبل از تهیه لام تب داشته است؟آیا بیمار در یک هفت

               یبل-2      خیر-1     است؟هفته قبل از تهیه لام لرز داشته  آیا بیمار در یک

  :مسافرت محل آدرس:بلی -2خیر    -1    : ماه) 2هفته تا  2آیا سابقه مسافرت داشته است؟ ( حداقل 

   :تاریخ بستري             :           نام بیمارستان   بلی: -2   خیر -1آیا بیمار در بیمارستان بستري شده است؟ 

      زشده:یتجو يداروها

_______________________________________________________  

  شکایات: 

  خونریزي و کبودي پوست -6خون دماغ-5سرفه -4درد مفاصل  -4 قطع و برگشت مجدد تب -3سردرد  -2تب شدید -1

__________________________________________________  

   علائم بالینی:

  :تعداد نبض -2                                                       درجه تب:    -1   

  یرقان :         ندارد        دارد -4                              دارد     دارد    ن   بثورات جلدي:  -3

  اکیوز:           ندارد        دارد -6                              دارد   دارد     ن پرخونی ملتحمه:  -5

  دارد      دارد   ن  پتشی پورپورا:  -8       شدید متوسط  دارد: خفیف       دارد  ن    بزرگی طحال:  -7

______________________________________________________  

  

 

   



 ١

  

  

  

  خیر - 2           هبل -1            :استهفته قبل آنتی بیوتیک مصرف نموده آیا در طی دو 

  

  اقدامات درمانی:

  :                          مدت: سیستم شبکه              داروي تجویز شده درمان:     نحوه درمان: بخش خصوصی تاریخ شروع 

____________________________________________________                        

  مشخصات محل سکونت:

          نوع بنا:

  کاهگل -3             سنگ  -2      آجري نوساز  -1 

  سایر با ذکر نام....... -5سنگ نما   -4کاهگل  -3آجرنما( بدون خلل)  -2 سیمانی -1دارد:  - 2ندارد  - 1روکش بیرونی:

  

  کاغذ دیواري -3       کاهگل   -2      گچ   -1              دارد :  -2ندارد   -1:روکش درونی منزل مسکونی

  کاهگل -2         گچ -1           دارد:    د ندار-1  :روکش درونی محل نگهداري دام

  

  مجاورت محل نگهداري دام تا محل سکونت:

  مجزا با ذکر فاصله...... -3       مدخل  -2    مجاور   -1

  

  :نوع دام نگهداري

  :مدت نگهداري       :    تعداد    گوسفند و بز  -1

 :مدت نگهداري        :   تعداد       گاو         -2

 :سایر -3

  شرح بررسیهاي همه گیري شناسی:

_____________________________________________________  

  نتیجه تعقیب درمان:

  :)روز پس از شروع درمان 10(ه و آزمایش نمونه در پایان درمانتهی

  منفی -2مثبت    -1 انجام شده:        شده:نانجام 
  
  
  
  

    نام و امضاء مسئول مرکز :         امضاء :                                  نام و سمت تکمیل کننده :                 

             




