
  
  
  

  102-01-11کد فرم :                                    ایران  دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی                                       نام مرکز / شبکه          

  تاریخ تکمیل :    /      /                                                                    معاونت امور بهداشتی                                                                                          نام واحد :

  ماه                                                                   فلج شل حاد فرم بررسی                                                                      

 مشخصات مورد:

  آدرس کامل :                ملیت :           شهرستان         استان  :        کد عرضه خدمات :    -1

    □مؤنث     ■تاریخ تولد :                  سن در موقع ابتلاء :                     جنس : مذکر                    نام خانوادگی بیمار:                   نام پدر :

  گزارش: -2

  تاریخ گزارش  :                        تاریخ گزارش :                                                                 تاریخ گزارش :                                  

  13---/---/---به مرکز بهداشت بیماریها:           13---/---/---به مرکز بهداشت شهرستان                                                    به مرکز بهداشت استان: 

سایر  -----مطب:  --مرکز توانبخشی:              مارستان:بی------تیم سیار:   -------مرکز بهداشتی درمانی:   ------منبع گزارش: خانه بهداشت: 

  دهنده  شماره تلفن گزارش                        :    دهند ه موارد(ذکر شود)                                         نام گزارش

  تاریخ بستري شدن:                 شمارة پرونده:                       اگر بلی نام بیمارستان و آدرس آن :    □آیا بیمار بستري شده است؟ بلی       خیر -3

  هاي بیماري: تاریخ شروع اولین علامت   : (دور هر کدام از علائم زیر که وجود داشته است دایره بکشید.) علائم و نشانه -4

  پذیري اسهال         سردرد        تهوع        سفتی گردن        ضعف        گلودرد       تحریک         درد عضلانی       تب        یبوست       آبریزش بینی 

  

  فلج:  -5

   ---------- درجۀ تب         خیر  □وضعیت فلج: تاریخ شروع فلج   :                  آیا در موقع شروع فلج تب وجود داشته است؟    بلی

  □اعصاب کرانیال  □سایر  □صورت □عضلات تنفسی  ■دست راست ■پاي راست ■دست چپ  ■محل فلج: (با علامت مشخص کنید): پاي چپ 

(دور هر کدام از نوبتهاي زیر که دریافت داشته دایره بکشید و زیر آن تاریخ را  □سازي           حافظۀ مادر سازي: برحسب: کارت ایمن وضعیت ایمن -6

  ید.)بنویس

سازي      تاریخ آخرین  هاي ملی ایمننوبت :      نوبت صفر         نوبت اول          نوبت دوم              نوبت سوم          یادآور اول      یادآور دوم         روز

  نوبت

  تاریخ:    

  تاریخ     :                       □سایر     □میلیت عرضی    □تروماتیک    نوریت       گیلن باره     □بندي اولیه بالینی :   مظنون به پولیو طبقه -7

  روز قبل از بروز علائم:  28سابقۀ مسافرت، بازدید یا تماس با افراد دیگر ظرف  -8

  ده                                                               تاریخش محل مسافرت یا بازدید                                                 فرد یا افراد ملاقات               

------- --------------                  ----------------------  -----------------  

 ---------------------                        ----------------------     -----------------  

-------------- -------                         ----------------------   -----------------  

  روز قبل از بروز علائم یا خانواده فرد دیگري که به تازگی فلج شده یا واکسن خوراکی فلج دریافت داشته تماس داشته است؟ 75آیا بیمار در ظرف  -9

  اگر بلی در کجا و با چه کسی؟  ■خیر □بلی

  تاریخ:           محل                                                                      نام افراد                                                                   

4 -------------------       

 ---------------------  ------------------------  

  ري مدفوع از بیمار:بردا نمونه -10

 ـ      تاریخ نمونه               روس پولیـو جداشـده        برداري                   تاریخ تحویل به آزمایشـگاه                                             تـاریخ دریافـت نتیجـه:      نـوع وی

  نوع ویروسهاي دیگر      

                  -------------                13---/---/---                                                    نمونۀ اول  :                              

                      --------------             13---/---/---                                                                                نمونۀ دوم  :  

  برداري مدفوع از موارد تماس: نمونه-11

  سال و اگر بیشتر از پنج سال سن دارد موارد تماس از همان گروه سنی انتخاب شوند.) 5سال سن دارد موارد تماس از زیر  5(اگر کودك زیر 

  وزهاي واکسن فلج دریافت شده         تاریخ آخرین نوبت واکسن                                     آدرسنام و نام خانوادگی مورد تماس           تعداد د

  

 



  انهدوره تکمیل فرم : ماه

  2صفحه                      خانه بهداشت:                     بهداشتی درمانی روستایینوع واحد : مرکز بهداشتی درمانی شهري                مرکز  

  

                                                                                                                          13----/----/----اقدامات کنترل:          تاریخ انجام اقدامات:  -12

  شده: تعداد خانوار بازدیدشده:   تعداد نمونۀ برداشت  ---------------تعداد محلهاي بازدیدشده:

  

  اگر نشد چرا؟ توضیح دهید:                  □انجام نشد:        ■انجام شده                           12/03/90:  تاریخ      60پیگیري روز  -13

     □صورت    □هاي تنفسی ماهیچه   □دست راست    □پاي راست    □دست چپ    □باقیمانده(با علامت عضو فلج را مشخص بکنید):  پاي چپفلج 

                                                                          □سایر اعصاب کرانیال

  --------         —سایر معلولیتها  ■رود طبیعی راه می □لنگد می  □رود با کمک راه می □تواند راه برود: معلولیت: نمی

  - -------------------------علت فوت: جزئیات را توضیح دهید:        13----/----/----فوت: در صورت فوت تاریخ آن

  تیم بررسی:-14

  امضاء                                تاریخ:                                                            نام و نام خانوادگی کاردان مبارزه با بیماریها       

  تاریخ:                     نام و نام خانوادگی کارشناس مبارزه با بیماریها                                                                امضاء           

  امضاء                                تاریخ:                                    نام و نام خانوادگی پزشک مسئول بررسی     

  مراقب فوق مورد تأیید است.

  تاریخ:                       نام و نام خانوادگی معاون بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی                                            امضاء         

  □مردود        □بندي نهایی:                           پولیومیلیت طبقه-15

  معیار تشخیص: 

  □ 60جدانشدن ویروس از نمونۀ مدفوع کافی یا نداشتن فلج باقیمانده روز  □جداشدن ویروس از نمونۀ مدفوع

  -------------------------------------------------- بنویسید.تشخیص نهایی: اگر پولیو رد شده است تشخیص را 

  بندي: مشخصات اعضاي تیم طبقه-16

  زشکی:نام و نام خانوادگی پزشک:                                        نوع و تخصص:                                      شمارة نظام پ

  مهر و امضاء:                                                 تاریخ:                            

  زشکی:نام و نام خانوادگی پزشک:                                        نوع و تخصص:                                      شمارة نظام پ

  مهر و امضاء:                    تاریخ:                                                         

  زشکی:نام و نام خانوادگی پزشک:                                        نوع و تخصص:                                      شمارة نظام پ

  امضاء:تاریخ:                                                                           مهر و 

  زشکی:نام و نام خانوادگی پزشک:                                        نوع و تخصص:                                      شمارة نظام پ

  تاریخ:                                                                            مهر و امضاء:

  :                                        نوع و تخصص:                                      شمارة نظام پزشکی:نام و نام خانوادگی پزشک

  تاریخ:                                                                           مهر و امضاء:

  

  داشتی دانشگاه علوم پزشکی:                                  تاریخ:                  امضاء:مراتب فوق مورد تأیید است: نام و نام خانوادگی معاون به

  
  

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

  

 

  
  
  
  
  
  

   




