
  102-04-15کد فرم :                                        دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی                     نام مرکز / شبکه          

  تاریخ تکمیل :    /      /                  معاونت امور بهداشتی                                                                                    نام واحد :                                  

  ماه                                                فرم بررسی انفرادي   بیماري سالک                                                       

  دوره تکمیل: روزانه

  انی روستایی                     خانه بهداشت:منوع واحد : مرکز بهداشتی درمانی شهري                مرکز بهداشتی در 
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  .......................................... نام پدر: ...............................شماره بیمار: ................. نام بیمار: ........................نام خانوادگی: 

  کد ملی: ............................................... سایر  عراقی پاکستانی  افغانی  ملیت: ایرانی  زن     سن: ................ جنس: مرد

       دامدار     کشاورز     کارمند     کارگر     راننده     دار خانه     ینظام     محصل     شغل: کودك

  بیکار     سایر مشاغل     کشاورز و دامدار

  .................................آدرس محل سکونت: ..............................................................................  روستایی     محل سکونت بیمار: شهري

  کد پستی:
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  هر دو     روستایی     محل مسافرت: شهري  ندارد     سابقه مسافرت در یک سال گذشته: دارد

  (زمانی که بیمار بعنوان مورد قطعی مبتلا به سالک شناخته شده است)تاریخ بروز بیماري: ................................. تاریخ تشخیص: .......................... 

      بیمارستان     مطب خصوصی     مرکز بهداشتی درمانی شهري     کننده: مرکز بهداشتی درمانی روستایی واحد ارجاع

 سایر موارد     آزمایشگاه دولتی     آزمایشگاه خصوصی     درمانگاه (تأمین اجتماعی، ارتش، سپاه و...)

  نامعلوم     روستایی     نوع سالک شایع در منطقه آلوده شده: شهري

  سن ابتلا در اسکار قبلی:      ندارد     سابقه اسکار: دارد

  ندارد     ابتلاء همزمان سایر افراد خانواده: دارد

مشخصات 

  بیماري

     شکست درمان بعد از درمان موضعی     عود بعد از درمان سیستمیک   عود بعد از درمان موضعی  مورد بیماري:  جدید

  سایر موارد    مقاومت بالینی     قطع درمان     شکست درمان بعد از درمان سیستمیک

  سایر   کرایوتراپی به تنهایی  گلوکانتیم موضعی + کرایو    گلوکانتیم موضعی    رژیم درمانی استفاده شده قبلی: گلوکانتیم سیستمیک  رژیم قبلی
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 منتشر    عدد  10بیش از   اسپوروتریکوئید    لوپوئید   حاد   خشک    مرطوب   شکل ضایعه:  موضعی

     هاي قدامی یا خلفی) تنه (بخش     بازو     ساعد     دست (مچ دست تا نوك انگشتان)     سر و گردن     محل ضایعه: صورت

  ران     ساق     پا (مچ پا تا نوك انگشتان)

  تعداد ضایعات: ........................     اندازه ضایعه: ............................(اندازه بزرگترین ضایعه به سانتیمتر ثبت شود)   

باشد و براي فاصله زمانی  ........................... (زمان را به ماه ثبت نمایید. منظور مدت زمان بین شیوع اولین علائم پوستی تا زمان تشخیص میطول مدت بروز ضایعه: 

  کمتر از یک ماه عدد صفر و در سایر موارد عدد صحیح بدون ممیز ثبت شود)

اطلاعات 

آزمایشگا

  هی

  انجام نشده     منفی     آزمایش کشت انگل: مثبت   انجام نشده     منفی     نتیجه اسمیر: مثبت

  سایر آزمایشات تخصصی (در صورت مثبت بودن): انجام نشده     منفی     : مثبت PCRآزمایش 

بیماري 

  زمینه اي

  ندارد     اي: دارد بیماري زمینه

     ها و/ یا شیمی درمانی سرطان     هپاتیت و/ یا بیماریهاي کبدي     ایی قلبیفشار خون و/ یا نارس     اي: دیابت نام بیماري زمینه

  سایر موارد          HIV+ سوءتغذیه     نارسایی کلیه     بیماریهاي روماتیسمی و/ یا مصرف کورتن

  نوع درمان
گلوکـانتیم موضـعی +                             گلوکانتیم موضعی     گلوکانتیم سیستمیک    رژیم درمانی تجویز شده: اندیکاسیون درمان ندارد (در نوع روستایی)

  سایر     کرایوتراپی به تنهایی   کرایو

عوارض 

  درمان
  اقدام:.................................................                      تاریخ:.............................نوع عارضه:...........................................................         
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  نتیجه درمان را در پایان درمان اعلام نمایید.

  سایر موارد     مقاومت بالینی     درمان شکست     غیبت از درمان     در حال بهبودي     نتیجه درمان: بهبود یافته

  روز      21- 18روز      18- 14روز      14- 11روز      10- 7روز 7مدت درمان سیستمیک: کمتر از 

  هفته      12- 9هفته      8- 5هفته 1 - 4مدت درمان موضعی: 

  تاریخ اعلام نتیجه درمان .............................

نتیجه 

  درمان

(پایان 

  درمان)

  سایر موارد     مقاومت بالینی     شکست درمان     غیبت از درمان     در حال بهبودي     بهبود یافته

  نتیجه درمان یک ماه پس از پایان در مان اعلام تمائید

  

  

 

   



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




