
  102-01-12کد فرم :                        ایران  دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی

تاریخ تکمیل :    /                                                               معاونت امور بهداشتی                                                                        نام واحد :

/  

  فرم بررسی مننژیت                                                        ماه                                                                   

  انهدوره تکمیل فرم : ماه

  1صفحه                  خانه بهداشت:                     مرکز بهداشتی درمانی روستایی نوع واحد : مرکز بهداشتی درمانی شهري                

  

  منبع خیر:

------شمارة تلفن:   -- -------نام آدرس مؤسسه:  --------دهنده:  مرکز گزارش  ---------تاریخ گزارش: 

---  

  

  مشخصات بیمار:

----نام پدر:                            تاریخ تولد:                     جنس:                                               نام و نام خانوادگی:

  شغل:                            وضعیت تأهل   

  آدرس:

 تحت پوشش: خانۀ --------- ساکن روستاي:--------- استان: ------- شهرستان: -------- ساکن شهر:

  □تیم سیار □بهداشت

  وضعیت بستري: 

  شمارة پرونده:                           تاریخ بستري:                  تاریخ شروع بیماري: ----------- نام بیمارستان:

------------------------ طول درمان                      □کورتن            □داروهاي تجویز شده : آنتی بیوتیک  

-  

  

  ها: علائم نشانه

  بله       خیر        نامشخص                                   بله       خیر          نامشخص                      

  □      □   □  پتشی                               □            □           □تب                  

  □       □   □  پورپورا                  □            □          □           استفراغ

      □       □   □              تبخال        □            □         □سفتی گردن     

              □            □         □علائم عصبی    

  (نوع علامت)

  

  شکایات بیمار:

بله      خیر                             نامشخص  خیر  بله

  نامشخص

  □     □   □    لرز          □     □   □    دسردر

  □     □   □    تشنج        □     □   □    تهوع

  □     □   □              بثورات جلدي         □     □   □  استفراغ    

  (نوع علامت)

  اطلاعات آزمایشگاهی:

  -------------------------- نوع آزمایش:  -------------------------- تاریخ انجام آزمایش: 

 

   



  مایع نخاع:آزمایش 

  □خونی         □چرکی      □گزانتوکرم  □کدر    شفافیت:

     □طبیعی     □پایین          □بالا      فشار:

  -------------     تعداد لنفوسیت به درصد

  -------------                    تعداد پولی نوکلئر به درصد

  -------------       مقدار پروتئین

  ------------      مقدار قند

  -------------         تکش

  -------------       نوع مننژیت



  102-01-12کد فرم :                        شهید بهشتی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی                      نام مرکز / شبکه          

تاریخ تکمیل :    /                                                               معاونت امور بهداشتی                                                                        نام واحد :

/  

  ننژیت                                                        ماهفرم بررسی م                                                                   

  انهدوره تکمیل فرم : ماه

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

  2صفحه 

  

  سوابق بیمار:

                             نامشخص  خیر  بله

  نامشخص  خیر  بله

□   □    ضربه به سر -5       □     □   □    اوتیت میانی -1
  □  

□   □    برداري طحال - 6       □     □   □    ماستوئید -2
  □  

  □     □   □  پنومونی-7              □     □   □    سینوزیت -3

  □     □   □    اندوکاردیت -4

  بررسی اپیدمیولوژي

      نامشخص  خیر  بله

       □     □   □    تاریخچۀ تماس

      □     □   □      مسافرت

      □     □   □  عمل جراحی روي سر

  عوارض بیماري:

ادم  -3    □علائم عصبی موضعی - 2 ----------- شمارة عصب مغزي □اختلال اعصاب مغزي -1

  □مغزي

  □هیدروسفالی -7    □افوزیون سابدورال - 6          □وازیکولیت -5    □  تشنج -4

شوك  -11    □عفونت متاستاتیک -10    □آرتریت سپتیک -9    □ترمبوفلبیت -8

  □سپتیک

---------------- محل  □پریکاردیت چرکی -13        □موقت    □کري: دائم -12

 ----------  

      ---------------------------------------------- سایر عوارض: -14

  

هاي  بنویسید:(نام مدرسه، مکان مذهبی، سربازخانه، گروههایی را که با بیمار تماس داشته در یک فهرست  گروه

  اجتماعی دیگر)

  --------------- تاریخ تماس:   --------------- محل:   --------------- نام گروه: 

   □خیر     □دیگري در خانواده  وجود دارد؟   بلی آیا بیمار 

           نسبت          جنس         سن      نام              

  بروز علائم تاریخ

 -------------           -------             ---------         -----------     ---/ ----/ ----    

 -------------        --------            --------           -------------              ---/ ----/ ----    

 

   



  

  اقدامات انجام شده براي افراد در معرض تماس

                                نسبت                   جنس       سن     وادگینام و نام خان       

  شده اقدامات انجام

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

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

  نتیجۀ درمان:

  ------ /------ /------ تاریخ فوت   □  فوت   □  دبهبو

  

      عنوان:                           امضاء                          کننده:  نام بررسی

  ---- /---- /----     تاریخ:                          محل کار:

  

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

 




