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  ………………………………………شماره تماس:                        ………………………………مسئول پرکننده فرم: نام و نام خانوادگی 

                                  …………………………………:فرم تکمیل تاریخ                        ………………………………………………مرکز ارسال کننده نمونه:  

 کنید( مشخص √)با علامت  یبزرس مىرد یزوسیآربىو یهب یمبریب

 ها....................................................... روسیگرآربووید□             ایکنگونیچ□             یدنگ□              کایز□

 ادرار□مایع مغزی نخاعی   □بافت جنین   □آمنیوتیک    مایع □   پلاسما□سرم     □خون   □نوع نمونه:  

 ………………………………………تاریخ تهیه نمونه                                 ....................................................... دیگر نمونه ها □

 اطلاعبت بیمبر 
 ………………………………ملیت  .……………………………شغل  ……………سن..……………جنس..…………………………………… و نام خانوادگی نام

   ..…………………..…………………آدرس محل کار ..…………………..…………………محل سکونت آدرس
 ..…………………شماره تماس پزشک:      ..………………… نام پزشک:       ..…………………نام بیمارستان:    ………………… تاریخ پذیرش:

 

 .…………………خیر         تعداد هفته بارداری  □بله     □                     است؟   باردارآیا بیمار 

 خیر    □بله     □است؟          شیردهیآیا بیمار در دوران 

 .…………………است، آیا جنین دچار هرگونه  ناهنجاری می باشد یا خیر ؟         اگر بله نوع اختلال را ذکر کنید :  جنینیاگر نمونه بافت 

 .………………… است ، آیا مبتلا به  ناهنجاری مادرزادی می باشد یا خیر ؟                اگر بله نوع  ناهنجاری را ذکر کنید : نوزاداگر بیمار 

 ……………………………………………………………………………………………………………… توضیحات

 (     دیکنمشخص  √باعلامت): تالینی علائن

 روز………و یا مدت زمان بیماری   ………سال ………ماه………تاریخ بروز علائم  روز 
 

 درد عضلات □   عدم هوشیاری□      زردی□     لرز□اسهال    □    استفراغ□تهوع     □  معده درد□بی قراری       □  سردرد□

 مدت زمان تب........... روز   ثابت    □دوفازی        □           سانتیگراد...........درجه نیبالاتر     تة□

 خىنریزی□

 خونریزی از لثه □  پورپورا     □  پتشی □هماچوری      □مدفوع خونی        □استفراغ خونی        □خونریزی از بینی       □

 ……………………………………………ها دیگر خونریزی □منوراژی             □خونریزی واژینال     □

 راش□

 ……………………………… گرنقاطید□       کف پا □               تنه  □    کف دست□      بازو  □     صورت  □   محل        

 خارشی□            کهیری □        پتشی □    پاپولار □       ماکولار□  ظبهز        

 

  درد هفاصل□هفاصل               التهاب□

       پشت    □             زانو  □            پا  □       دست  □محل  

 چشم حدقه پشت درد□              غیر چرکی   □       چرکی   □       :هلتحوه ورم□

 :عىارض

 بیماری اتوایمیون □    اختلالات عصبی    □سندرم گیلن باره    □(        .…………………فوت )تاریخ فوت □

             مزمن یماریب □                          یمنیا ستمیس نقص □

 ………………………………………………توضیحات   

 

 درمبن هبی دریبفتی:

 (…………………………………… )تاریخ شروعریباویرین   □

 (…………………………… تاریخ شروع/ ……………………………آنتی بیوتیک )نوع آنتی بیوتیک□

 (…………………………………………………………موراد دیگر □            خون  □پلاسما          □پلاکت          □)درمان حمایتی □
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 (……………………………… تاریخ شروع/  ……………………مسکننوع ) مسکن□

  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… توضیحات 

 (نتایج آزمایشگاهی ضمیمه شود-پر کنید √)با علامت یبفته هبی آسمبیشگبهی: 

 ....................دیگر موارد  □    سرخک□روبلا        □      ریکتزیا   □      لپتوسپیروزیس□     مالاریا□: تشخیص افتزاقی

 ......................(آخرین مقدار پلاکت   ................کمترین مقدار پلاکت) تزومبىسیتىپنی□ (...............WBCمقدار  نیکمتر) لکىپنی □

 ................)%( همبتىکزیت         پزوتئینىری□        لکىسیتىس□

 U/L) )بالاترین میزان(.......... ) U/L                   ALT) .... )......میزان(بالاترین ) AST:   یکبذ آنشیمهبی شیاشفا□

□  PT  بالاترین میزان ................(:غیر طبیعی (                           □  PTT  بالاترین میزان :غیر طبیعی ()................ 
 ……………………………………………………………………………………………………………… آزمایشگاهی مهمدیگر یافته های 

 
 مشخص نمایید(√)در صورت مثبت بودن جواب گزینه را با علامت سىابق اپیذمیىلىژیک 

 ابتلا................................................  طول دوره بیماری ............................................(ابتلا به تب دنگی )دانگ(      )تاریخ □

 ........(.............دریافت واکسن تب زرد        )تاریخ واکسیناسیون....................................... محل واکسیناسیون.........................□

 واکسیناسیون.......................................( ......محل..........)تاریخ واکسیناسیون......(TBEدریافت واکسن انسفالیت منتقله از طریق کنه )□

 واکسیناسیون.......................................(.... محل ......دریافت واکسن انسفالیت ژاپنی )تاریخ واکسیناسیون..............□

 سابقه بیماری زمینه ای...................................................... □

 خیر    □     بله  □    داشته است؟ سببقه سفزگذشته بیمار  یک ماهیا در طی آ

 ……………………نطقهم……………………شهر .……………………کشور محل : نام              .….…….……تاریخ   تا .…….….……از تاریخ 

 ………………………دیگر موارد□تجاری      □تفریحی     □          :  نىع مسبفزت

 روستایی     □  شهری    □:     نىع محل مسبفزت

 ………………………دیگر موارد□    خانه     □      هتل    □    : نىع محل اقبمت

     موارد ذیل را داشته است؟     سابقه تجربهبیمار  گذشته دوهفتهآیا در طی 

 …………………………… تاریخ□        له کردن کنه با دست□           گزش کنه□              گزش پشه□

 …………………………… تاریخ                       ی غیر محافظت شدهتماس جنس□

 ………………………… تاریخ      ، گزش، راه رفتن در آب()ادرارتماس با جوندگان □

 ………………………… تاریخ      تماس با میمون یا دیگرپریماتها                       □

 ………………………… تاریخ     یا مدفوع حیوانات                       تماس با ادرار□

 ………………………… تاریخ       تماس با خون یا بافت حیوانات                      □

 ………………………… تاریخ                              مصرف گوشت خام □

 ………………………… تاریخ              غیر پاستوریزه مصرف شیر و یا لبنیات □

 ……………………………تاریخ             یا سایر فرآورده های خونیدریافت خون □

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………موارددیگر □

  توضیحات:
 

 به آدرس: تهران، خیابان پاستور، بخش آربوویروس درخواست آزمایشنامه و  نمونهتکمیل شده ی فوق را به همراه  صفحه ای 2 فرم خواهشمند است
( 12139112121)تلفکس :  1313493331، کد پستی )آزمایشگاه مرجع کشوری( انستیتو پاستور ایران های خونریزی دهنده ویروسی ها و تب

 فرمایید.بارسال/ فکس 

 


