
 
  
  
  
  
  

  فرم بررسی انفرادی بیماری 
  تب خونریزی دھنده ویروسی 

  :تاریخ تھیھ فرم

  وزارت بھداشت، درمان و آموزش پزشکی
  ......دانشکده علوم پزشکی و خدمات بھداشتی درمانی/ دانشگاه

  .....مرکز بھداشت شھرستان

.....مرکز بھداشتی درمانی شھری

.....مرکز بھداشتی درمانی روستایی
  :نام پدر:                                                 نام خانوادگي                                              :    نام
  

  :شغل:                                                     جنس:                                                         سن

  :تعداد افراد خانوار:                                                                                       ل سكونتآدرس و تلفن مح
  

  :آدرس محل كار

  :تاریخ تشخیص بالیني:                                                                                  تاریخ بروز علائم بیماري
  

  ندارد                 دارد  :      درد عضلات: یافتھ ھاي بالیني
  ندارد                 دارد  :                   تب

  ندارد                 دارد  :   راش ھای پتشی
  :نام عضو خونریزی دھنده                 ندارد                 دارد  :          خونریزی

  :سایر یافتھ ھاي بالیني
  :تشخیص تقریبی

  :اندازه فشار خون
  

  ندارد                 دارد  :             لکوپنی:  یافتھ ھای آزمایشگاھی
  ندارد                 دارد  :   ترومبوسیتوپنی

ندارد                 دارد  :       پروتئینوری

  
  :سایر یافتھ ھاي آزمایشگاھی

  
  

  :نام محل مسافرت               ندارد                 دارد  :         سابقھ مسافرت در دو ھفتھ گذشتھ 
  

  ندارد                 دارد  : :             سابقھ گزش کنھ بر روی بدن
  

  خیر                   بلی  : :  در محل سکونت بیمار کنھ وجود دارد
  



  
  

  
  
  
  

  خیر                   بلی  آیا محل سکونت بیمار مجاور محل نگھداری دام می باشد؟        
  

  خیر                   بلی    آیا سابقھ تماس با دام در دو ھفتھ گذشتھ وجود داشتھ است؟      
  )دتاریخ تقریبی ذکر شو( در صورت بلی کدامیک از موارد زیر بوده است 

       بریدن یا قطع گوش دام -                                                                ذبح دام  -
                     بریدن دم دام -                                                         پشم چینی دام -
  .............غیره با ذکر نام-

  خیر                   بلی                                      جزو پرسنل بیمارستان است؟      آیا بیمار 
  

  خیر                   بلی  آیا بیمار با فرد مشکوک بھ تب خونریزی دھنده تماس داشتھ است؟       
  .......در صورت بلی تاریخ تقریبی ذکر شود

  :سابقھ بیماری در اطرافیان
  

  :منبع گزارش):                                                   بیمارستان( محل بستری 
  

  :تاریخ تھیھ نمونھ سوم سرم   :               دوم سرمتاریخ تھیھ نمونھ    :             نمونھ اول سرم تاریخ تھیھ
  

  :تاریخ ارسال نمونھ سوم سرم:               دوم سرمتاریخ ارسال نمونھ            :  نمونھ اول سرم تاریخ ارسال
  

  :اقدامات درمانی
  :نوع ، مقدار و مدت دارو ودیگر مواد بیولوژیک تجویز شده

  
  

  :نتیجھ آزمایش تشخیصی سرم اول
  :نتیجھ آزمایش تشخیصی سرم دوم
  :نتیجھ آزمایش تشخیصی سرم سوم

  :در صورت فوت تاریخ فوت           فوت                       بھبود                      :  عاقبت بیمار
  

  :تاریخ بررسی:                                                                    پزشک بررسی کننده
  
  

 آربوویروس ھا و تب ھای سرم خون بیمار سھ بار تھیھ و بھ انستیتو پاستور ایران ، آزمایشگاه

  .ارسال می گردد) آزمایشگاه مرجع کشوری(ھموراژیک ویروسی 

 روز پس از بروز اولین علائم بالینی  ٥-١٠بار اول بلافاصلھ پس از تشخیص بالینی بیمار، بار دوم

روز پس از بروز اولین علائم بالینی بیمار ١٠- ١٥ بیمار، بار سوم 

  
  
  
  
  
  
  


