
 

  

 دستورالعمل نحوه نمونه گیری

 ی عفونیایمن نمونه های و انتقال 

 عفونی

ونت بهداشت استان اصفهانمعا  

 گروه امور آزمایشگاهها



 مقدمه

اری ها، هدایت درمان و امروزه نقش خطیر آزمایشگاههای تشخیص پزشکی در تشخیص صحیح و بهنگام بیم

مجموعه ای که با تلفیقی از دانش فنی و تجربه در کنار استفاده از تجهیزات ت. نیسده بر کسی پوشیپیگیری بیماران 

ه ایفا نماید. امعدر ارتقای سطح سلامت جرا مناسب و تکنیک های نوین و به روز دنیا توانسته است نقش اثر گذاری 

ذاری در کیفیت خدمات تشخیصی و اطمینان از صحت ش بسیار اثر گبحث کنترل و تضمین کیفیت نق راستا،در این 

مبنای سطح بندی کیفی خدمات در مود، توان به خوبی ادعا نی، به گونه ای که مدارد نتایج را به عهدهو دقت 

طح پیش از آزمایش، حین کارامد جهت تضمین کیفیت در سه ستشخیصی استقرار سیستمی آزمایشگاههای 

تایید کیفی در مرحله پیش و بسیار مهم ن بحث و نقش بارز د. با توجه به اهمیت اییش می باشاپس از آزم آزمایش و

، گروه امور استاندارد( در اعتبار نتایج گزارش شده به صورت گیری و ارسال نمونه آزمایش )شامل نمونهاز 

وعه ن اقدام به جمع آوری و اماده سازی مجماصفها ونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکیآزمایشگاههای حوزه معا

ف یکسان سازی و استاندارد با هد "ی عفونیدستور العمل  نحوه نمونه گیری و انتقال ایمن نمونه ها"حاضر با عنوان 

یشگاه، واحد مبارزه جهت استفاده همکاران محترم واحد آزمافرآیند فوق مطابق با دستورالعمل های کشوری سازی 

سبی به مناامید است این مجموعه بتواند راهگشای  نموده است.با بیماری ها و سایر همکاران فعال در این حیطه 

با هدف افزایش کیفیت نمونه ل نمونه ها حمل و نقدر ل ی همکاران و همچنین آموزش  افراد مسئوهنمایمنظور را

تلاش و همراهی  ازت . در پایان لازم اسرددگلامت ه و همچنین حفظ سلامت کارکنان خدوم نظام سهای تهیه شد

گرداوری این تهیه و در ( بهداشتحوزه ی کارشناس گروه امور آزمایشگاهها)ی موثر سرکار خانم شکوفه رودشت

و واحد آموزش  گروه مبارزه با بیماری های واگیر همکاران محترممایم. همچنین از ن ویژه ردانیمجموعه تشکر و قد

 2و جناب آقای عسگری کارشناس واحد مبارزه با بیماریهای مرکز بهداشت شماره  تانسلامت مرکز بهداشت اس

آرزوی  م. باسپاسگزار بسیار دستورالعمل جهت تکمیل این شانشمندزبه منظور ارائه راهنمایی های ار اصفهان

 رای همه همکاران عزیز نظام سلامت.سلامتی روزافزون ب

 

 فریبا مزروعی                                                                                                                                

 ی بهداشتاون فنی گروه امور آزمایشگاههامع                                                                                                     



  

 
 

 بیماری های منتقله از هوا

(AIR BORN DISEASE) 



 

تعداد و نوع نمونه 

 مورد نیاز

  دو سواب نازوفارنژيال و اوروفارنژيال و قرار دادن هر دو در يك لوله  :شامل مجاري تنفسي فوقانينمونه

 ) اين نوع نمونه در حال حاضر روش رايج  مي باشد(.( VTMويروس ) حاوي محيط مخصوص انتقال

 اطمينان حاصل شود که حتما نمونه از بخش تحتاني است( نمونه مجاري تنفسي تحتاني شامل خلط( 

گرچه نمونه رقيق ميشود اما همچنان ارزش ) دوتراکئال و لاواژ برونكوآلوئولارخلط القايي، آسپيره ان

  .تهيه نمونه تحتاني راحت تر است ،نتوبه بودن بيماريدر صورت ا (.تشخيصي دارد

 نحوه نمونه گیری

 و 

 آماده سازی نمونه

 

 

 2سطح  در تهيه نمونه رعايت الزامات ايمني زيستي (BSL-2ضروري مي )باشد. 

 و محيطاي تهيه نمونه بخش فوقاني دستگاه تنفسي بايد از سواب استريل داکرون، نايلون يا پلي استر بر 

VTM استفاده نمود. سعي شود در نمونه گيري از لوزه ها و زبان کوچك نمونه گيري نشود. 

 حداقل اطلاعاتي که بايد بر روي برچسب نمونه باليني درج شود: 

 نمونه گيريتاريخ  ، محل نمونه گيري،بارکد نمونه پذيرش شده نام و نام خانوادگي بيمار ،

ایط نگهداری شر

 نمونه

 

سواب نازوفارنژیال و 

 سواب اوروفارنژیال

آسپیره و  لاواژ برونکوآلوئولار 

اندوتراکئال، آسپیره نازوفارنژیال 

 یا شستشوی بینی
 خلط

بیوپسی یا اتوپسی 

 بافتی شامل بافت ریه

≤5 days: 4 °C 
>5 days: -70 °C 

≤48 hours: 4 °C 
>48 hours: –70 °C 

≤48 hours: 4 °C 

>48 hours: –70 °C 
≤24 hours: 4 °C 

 >24 hours: –70 °C 

  مي باشد. C4° در دماي  شرايط انتقال به آزمايشگاه  نحوه انتقال نمونه

  (.2پيوست)رجوع به  مي باشد مطابق ضوابط بسته بندي سه لايهارسال نمونه 

 ضروري مي باشد.حمل نمونه هاي عفوني خطرناك  حفاظت فردي ويژهاده از وسايل استف 

  کارکنان مسئول حمل و نقل نمونه هاي عفوني، بايستي آموزش هاي لازم بدين منظور را دريافت

 .کرده باشند

 موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه )ناشي از شكستن ظروف( بايستي ثبت و گزارش گردد. 

 (.2پيوستامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها ضروري مي باشد )رعايت الز 

 (4ثبت مشخصات، اطلاعات وسوابق بيمار در سامانه مورد نظر )پيوست شماره   ثبت نمونه

 (3پيوست: ثبت در سامانه مورد نظر) آزمايشگاه 

 (3پيوست: ثبت در سامانه مورد نظر) آزمايشگاه  فرم های مورد نیاز

 طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد مربوط: ماري هاي واگيرمبارزه با بي 

 مولکولی /کرونا ویروسنام نمونه/ بخش: 



 

 

 

تعداد و نوع نمونه 

 مورد نیاز

  دو سواب نازوفارنژيال و اوروفارنژيال و قرار دادن هر  شامل: مجاري تنفسي فوقانينمونه

 (VTMويروس ) دو در يك لوله حاوي محيط مخصوص انتقال

 نحوه نمونه گیری

 و 

 آماده سازی نمونه

 

 

 ( رعايت الزامات ايمني زيستيBSL-2ضروري مي )باشد 

 بايد از سواب استريل داکرون، نايلون يا پلي  ني دستگاه تنفساي تهيه نمونه بخش فوقابر

استفاده نمود. سعي شود  VTM استر )سواب پنبه اي توصيه نميشود( و محيط مخصوص

 .در نمونه گيري از لوزه ها و زبان کوچك نمونه گيري نشود

 حداقل اطلاعاتي که بايد بر روي برچسب نمونه باليني درج شود: 

نام و نام خانوادگي بيمار ، بارکد نمونه پذيرش شده، محل نمونه گيري، 

 تاريخ نمونه گيري

سواب نازوفارنژیال  شرایط نگهداری نمونه

و سواب 

 اوروفارنژیال

آسپیره و  لاواژ برونکوآلوئولار 

اندوتراکئال، آسپیره 

 وفارنژیال یا شستشوی بینیناز
 خلط

بیوپسی یا اتوپسی 

 بافتی شامل بافت ریه

≤5 days: 4 °C 
>5 days: -70 °C 

≤48 hours: 4 °C 
>48 hours: –70 °C 

≤48 hours: 4 °C 

>48 hours: –70 °C 
≤24 hours: 4 °C 

 >24 hours: –70 °C 

 

  مي باشد. C4° در دماي  شرايط انتقال به آزمايشگاه  نحوه انتقال نمونه

  (.2پيوست)رجوع به  مي باشد مطابق ضوابط بسته بندي سه لايهارسال نمونه 

  ضروري مي باشد.حمل نمونه هاي عفوني خطرناك  حفاظت فردي ويژهاستفاده از وسايل 

  کارکنان مسئول حمل و نقل نمونه هاي عفوني، بايستي آموزش هاي لازم بدين منظور را

 .دريافت کرده باشند

 رد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه )ناشي از شكستن ظروف( بايستي ثبت و گزارش گرددموا. 

 ( 2پيوسترعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها ضروري مي باشد.) 

 (3در سامانه مورد نظر )پيوست شمار ثبت مشخصات، اطلاعات وسوابق بيمار  ثبت نمونه

 (3پيوستت در سامانه مورد نظر): ثب آزمايشگاه  فرم های مورد نیاز

 طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد مربوطه: مبارزه با بيماري هاي واگير 

 مولکولی /اآنفولانزنام نمونه/ بخش: 



 

 

تعداد و نوع نمونه 

 مورد نیاز

  سي سي نمونه خلط مثبت و يا منفي طبق دستور پزشك سل  2يك نمونه حاوي

 است. که در آزمايشگاه سل شهرستان اسمير آن انجام شده

 نمونه گیرینحوه 

 و 

 آماده سازی نمونه

  نمونه گيري بر طبق دستور العمل قيد شده در فرمت نمونه هاي ارسالي به آزمايشگاه

بر اساس دستورالعمل هاي ارسالي بهتر است نمونه  شهرستان از بيماران اخذ گردد.

 به صورت زير گرفته شود:

 تر استگاهي مناسبنمونه صبح. 

 دهان چند بار با آب معمولي شد. لازم است قبل از گرفتن خلطبهتر است بيمار ناشتا با ،

اي نفس شسته شود. درب ظرف را باز کرده نفس عميقي را از راه بيني کشيده و براي لحظه

خود را در سينه حبس کند و با سرفه عميق خلط خود را داخل ظرف مربوطه تخليه نمايد. 

آب دهان به جاي خلط داده نشود )آب سعي شود خلط با آب دهان مخلوط نگردد و يا 

 .دهان شفاف و رقيق است ولي خلط چسبندگي دارد(

  در صورتي که نتواند با سرفه کردن براي انجام آزمايش نمونه خلط بدهد سر را روي بخار

 .آب گرفته، استنشاق نموده يا با آب نمك رقيق غرغره نماييد تا خلط بيايد

  شرایط نگهداری نمونه

 

 

خشك ، روز از زمان اعلام نتيجه لام مستقيم( 3: نمونه هاي طولاني مدت ) بيش از 1نكته 

 ،اغشته بودن فرم ارسالي به نمونه نشتي داده و ياسي سي،  2شده، کپك زده، حجم زير 

پروسه نمونه  ستا . لذا لازمامحا مي گردند تماما اتوکلاو وجز موارد عدم انطباق بوده و 

گيري از بيمار، ديد ميكروسكوپي در آزمايشگاه سل شبكه و ارسال به آزمايشگاه مرجع سل 

  .با درخواست آزمايش مورد نظر مجددا تكرار شود

 خلط نوع نمونه

  hours: 4 °C 24≥ دماي نگهداري تا زمان انتقال

  مي باشد. C4° در دماي  شرايط انتقال به آزمايشگاه  نحوه انتقال نمونه

  (.2پيوست)رجوع به  مي باشد ط بسته بندي سه لايهمطابق ضوابارسال نمونه 

  ضروري مي باشد.حمل نمونه هاي عفوني خطرناك  حفاظت فردي ويژهاستفاده از وسايل 

  کارکنان مسئول حمل و نقل نمونه هاي عفوني، بايستي آموزش هاي لازم بدين منظور را

 .دريافت کرده باشند

 از شكستن ظروف( بايستي ثبت و گزارش  موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه )ناشي

 .گردد

 کشت، آنتی بیوگرام، ژن اکسپرتیکروب شناسی/ م / سل نام نمونه/ بخش: 



 (.2پيوسترعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها ضروري مي باشد )

ها : هماهنگي و ارسال نمونه هاي تهيه شده، يا کارشناس واحد مبارزه با بيماري2نكته 

 مي باشد.

......(جهت بررسي باسيل  پلور، ساکشن ريه، برونش،:  نمونه هاي غير خلط )آسيت،  3نكته

لازم ، سي سي(  50)جمع آوري در لوله هاي فالكن  هااسيد فست ارجاعي از بيمارستان

به همراه  6به صورت مستقيم با هماهنگي واحد مبارزه با بيماريها وتكميل فرم شمارهاست 

نسخه درخواست پزشك متخصص با رعايت زنجيره سرد و استانداردهاي حمل نمونه هاي 

 فوني، به آزمايشگاه مرجع منطقه اي سل ارسال گردد.ع

 (3)رجوع به پيوست ثبت در پورتال کشوري   ثبت نمونه

 ثبت در دفاتر آزمايشگاه سل و نرم افزار آزمايشگاه 

 ها طبق نظر پس از ثبت نتايج لام مستقيم در دفتر سل و اطلاع به واحد مبارزه با بيماري

 ارسال مي گردد. جهت تست تكميلي با بيماريها نمونه پزشك و يا کارشناس واحد مبارزه

با درخواست آزمايش مورد نظر طبق  6افراد و نمونه ها در فرم شماره  مشخصات :آزمايشگاه  فرم های مورد نیاز

الگوريتم تعيين شده و وجود انديكاسيون مشخص شده به صورت کامل ثبت و همراه نمونه 

 .(6-1)پيوستآزمايشگاه ارسال ميگردد ها در پاکتي جدا از نمونه ها به

 بر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد مربوطه :واحد مبارزه با بيماري هاي واگير 

 



 تعداد و نوع نمونه 

 مورد نیاز

 

   نمونه شامل يك نمونه از نازوفارنكس و يك نمونه از اوروفارنكس 

 نحوه نمونه گیری

 و 

 آماده سازی نمونه

 ده و در شاکرون يك نمونه از اوروفارنكس و يك نمونه از نازو فارنكس تهيه توسط سواپ د

 محيط ترانسپورت وارد ميگردد.

 سواب نازوفارنژیال و سواب اوروفارنژیال            نوع نمونه       شرایط نگهداری نمونه

 دماي نگهداري تا زمان انتقال

 

≤2 days: 4 °C 
 

 

ساعت پس از تهيه نمونه، به آزمايشگاه  48ا صرفا در روزهاي زوج و حداکثر نمونه ه  نحوه انتقال نمونه

  .مرکز بهداشت استان ارسال گردد

 در دماي  شرايط انتقال به آزمايشگاه °C4 .مي باشد  

  (.2پيوست)رجوع به  مي باشد مطابق ضوابط بسته بندي سه لايهارسال نمونه 

  ضروري مي ونه هاي عفوني خطرناك حمل نم حفاظت فردي ويژهاستفاده از وسايل

 باشد.

  کارکنان مسئول حمل و نقل نمونه هاي عفوني، بايستي آموزش هاي لازم بدين

 .منظور را دريافت کرده باشند

  موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه )ناشي از شكستن ظروف( بايستي ثبت و

 .گزارش گردد

 (.2پيوستضروري مي باشد ) رعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها 

 ثبت مشخصات بيمار شامل: نام و نام خانوادگي بيمار، کد ملي، تاريخ  شروع علايم، تاريخ   ثبت نمونه

 نمونه گيري، مرکز تهيه نمونه، نوع نمونه در دفاتر مربوطه 

 تكميل فرم سياه سرفه و ارسال يك نسخه از آن همراه با نمونه و در پاکت جداگانه به 

 (2-1مايشگاه مرکز بهداشت استان جهت ارسال به آزمايشگاه مرجع کشوري)پيوست آز

 (2-1فرم ارسال نمونه به آزمايشگاه ) پيوست شماره  :آزمايشگاه  فرم های مورد نیاز

 بر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد مربوطه:واحد مبارزه با بيماري هاي واگير 

 یکروب شناسیم / سرفه سیاه نام نمونه/ بخش: 



 

 نمونه شامل يك نمونه از نازوفارنكس و يك نمونه از اوروفارنكس   2 زعداد و نوع نمونه مورد نیات

 نحوه نمونه گیری

 و 

 آماده سازی نمونه

  توسط سواپ داکرون يك نمونه از اوروفارنكس و يك نمونه از نازو فارنكس تهيه شده

 و در محيط ترانسپورت وارد ميگردد.

 شرایط نگهداری نمونه
 

 سواب نازوفارنژیال و سواب اوروفارنژیال            نوع نمونه      

 دماي نگهداري تا زمان انتقال               

 

≤2 days: 4 °C 

 

ساعت پس از تهيه نمونه، به آزمايشگاه  48نمونه ها صرفا در روزهاي زوج و حداکثر   نحوه انتقال نمونه

  .مرکز بهداشت استان ارسال گردد

 دماي در  شرايط انتقال به آزمايشگاه °C4 .مي باشد  

  (.2پيوست)رجوع به  مي باشد مطابق ضوابط بسته بندي سه لايهارسال نمونه 

  ضروري مي حمل نمونه هاي عفوني خطرناك  حفاظت فردي ويژهاستفاده از وسايل

 باشد.

  کارکنان مسئول حمل و نقل نمونه هاي عفوني، بايستي آموزش هاي لازم بدين

 .دمنظور را دريافت کرده باشن

  موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه )ناشي از شكستن ظروف( بايستي ثبت و

 .گزارش گردد

 ( 2پيوسترعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها ضروري مي باشد.) 

ثبت مشخصات بيمار شامل نام و نام خانوادگي، کد ملي، تاريخ شروع علايم، تاريخ    ثبت نمونه

 هيه نمونه، نوع نمونه در دفاتر مربوطه نمونه گيري، مرکز ت

  تكميل فرم ديفتري و ارسال يك نسخه از آن همراه با نمونه و در پاکت جداگانه به

)پيوست آزمايشگاه مرکز بهداشت استان جهت ارسال به آزمايشگاه مرجع کشوري 

1-3) 

 (3-1ره آزمايشگاه: فرم ارسال نمونه به آزمايشگاه )پيوست شما  فرم های مورد نیاز

 واحد مبارزه با بيماري هاي واگير:بر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد مربوطه  

 یکروب شناسیم / دیفتری نام نمونه/ بخش: 



 

 نمونه خون  تعداد و نوع نمونه مورد نیاز

 نمونه ادرار 

  نمونه گلو 

بعد از بروز بثورات بطور همزمان  6و  5ز لحاظ عملياتي ترجيحا در روزهاي : 4نكته 

 تهيه مي گردد.

 رینحوه نمونه گی

 و 

 آماده سازی نمونه

 نمونه خون

 5 .ميلي ليتر از خون، در لوله برچسب دار استريل، جمع آوري شود 

  دور در دقيقه  1000دقيقه در سانتريفوژ  10نمونه خون جمع آوري شده به مدت

 قرار گيرد و سرم آن را جدا شود.

 نتقل گردد. برچسب دار منمونه جدا شود و به ويال استريل،  سرم بايد به دقت از 

 ،باشدتاريخ جمع آوري و نوع نمونه  برچسب ويال بايد حاوي مشخصات بيمار . 

 

 24حداکثر به مدت درجه سانتيگراد  8تا  4نمونه خون مي تواند در دماي : 5نكته

نباید تا قبل از جداسازي سرم، نگهداري شود. نمونه خون کامل به هيچ عنوان  ساعت

 منجمد گردد.

در صورتيكه سانتريفوژ وجود نداشته باشد، نمونه خون بايد تا زمانيكه سرم از  :6نكته       

 لخته خون جدا شود در يخچال نگهداري گردد.

 نمونه ادرار

 20  سي سي ادرار )ترجيحا ادرار اول صبح( در ظرف استريل گرفته شود و  50تا

شگاه، ارسال درجه سانتيگراد( به آزماي 8تا  4بلافاصله با رعايت زنجيره سرما )

 گردد.

 ( 8تا  4در آزمايشگاه لوله حاوي نمونه را در سانتريفوژ يخچال دار  )درجه سانتيگراد

 دقيقه، سانتريفوژ نماييد. 10تا  5به مدت  g 500یاRPM 1500 با دور 

 رويي را دور بريزيد. مايع 

  ساعت اول جمع آوري نمونه است 24ارجحيت عمل سانتريفوژ در. 

 .نباید قبل از سانتریفوژ منجمد شودامل ادرار نمونه ک: 7نكته

 نمونه گلو

 روش غرغره کردن: 

 .دو ميلي ليتر محيط مخصوص انتقال )نمونه ويروس(، غرغره شود 

 .محيط غرغره شده درون ليوان يكبار مصرف بريزيد 

  محيط غرغره شده را از داخل ليوان به لوله استريل در پيچ دار منتقل کنيد و سر

 بنديد.لوله را ب

در مواردي که امكان غرغره کردن نباشد)مانند کودکان(، از سواب استريل : روش سواب

  براي نمونه گيري استفاده شود.

 ویروس شناسی / سرخک نام نمونه/ بخش: 



  سواب را چندين بار بر روي نازوفارنكس)حلق( بكشيد، بطوريكه سلولهاي اپيتليال

  کنده شده به آن بچسبند.

  مخصوص انتقال، قرار داده سواب را در لوله در پيچ دار حاوي دو سي سي محيط

 و خوب تكان دهيد و سر سواب را بشكنيد تا بتوانيد در لوله در پيچ دار را ببنديد.

 نمونه شرایط نگهداری
 

 نمونه گلو ادرار سرم خون  نوع نمونه

دماي نگهداري تا زمان 

 انتقال
≤2 days: 4 °C ≤2 days: 4 °C ≤2 days: 4 °C 

ساعت پس از تهيه نمونه، به آزمايشگاه  48ا صرفا در روزهاي زوج و حداکثر نمونه ه  نحوه انتقال نمونه

  .مرکز بهداشت استان ارسال گردد

  دماي در  آزمايشگاهشرايط انتقال به °C4 .مي باشد  

  (.2پيوست)رجوع به  مي باشد مطابق ضوابط بسته بندي سه لايهارسال نمونه 

  ضروري ونه هاي عفوني خطرناك حمل نم حفاظت فردي ويژهاستفاده از وسايل

 مي باشد.

  کارکنان مسئول حمل و نقل نمونه هاي عفوني، بايستي آموزش هاي لازم بدين

 .منظور را دريافت کرده باشند

  موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه )ناشي از شكستن ظروف( بايستي ثبت و

 .گزارش گردد

 (.2پيوستضروري مي باشد ) رعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها 

 (3-)پيوستهاثبت نمونه ها در پورتال کشوري بيماري  ثبت نمونه

  ،در دفتر ثبت روزانه نمونه ها، اطلاعات تمامي نمونه هاي شامل نام و نام خانوادگي

تاريخ نمونه گيري، محل تهيه نمونه، تاريخ ارسال نمونه، مشخصات نمونه گير، 

 ت شود.تاريخ آزمايش و نتيجه ثب

فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك سرخك به آزمايشگاه همراه نمونه و در : آزمايشگاه  فرم های مورد نیاز

 .( 4-1)پيوستيك پاکت جداگانه به آزمايشگاه ارسال گردد

 بر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد مربوطه: واحد مبارزه با بيماري هاي واگير 

 
 
 

 
 

 

 



 

نمونه مورد  تعداد و نوع

 نیاز
 1 عدد نمونه خون 

 نحوه نمونه گیری

 و 

 آماده سازی نمونه

 

 نمونه خون

  پس از بروز راش و بثورات جلدي 28تا  6سي سي خون از روز  5تهيه 

  مشخصات بيمار شامل نام و نام خانوادگي بيمار، تاريخ نمونه گيري، تاريخ شروع

 درج گردد. بثورات و شماره ثبت بر روي لوله حاوي نمونه

  دقيقه نگه داشته شود. 30-60نمونه خون در درجه حرارت اتاق به مدت 

  دور در دقيقه سانتريفيوژ و سرم جدا شود 1500-2000نمونه خون با سرعت. 

 مورد تاييد شده آزمايشگاهي سرخجه بوسيله گزارش : 8نكتهIgM  اختصاصي

 سرخجه در نمونه خون صورت مي پذيرد.

 ونهشرایط نگهداری نم

 

 
 
 
 

 از ذوب و انجماد مكرر سرمها اجتناب گردد..  :9نكته     

 سرم خون تام نوع نمونه

دماي نگهداري تا زمان 

 انتقال

      ≤ 2 days: 4 °C 

≥2 days: -20°C 

ساعت پس از تهيه نمونه، به  48نمونه ها صرفا در روزهاي زوج و حداکثر   نحوه انتقال 

  .ان ارسال گرددآزمايشگاه مرکز بهداشت است

  دماي در  آزمايشگاهشرايط انتقال به °C4 .مي باشد  

  (.2پيوست)رجوع به  مي باشد مطابق ضوابط بسته بندي سه لايهارسال نمونه 

  ضروري حمل نمونه هاي عفوني خطرناك  حفاظت فردي ويژهاستفاده از وسايل

 مي باشد.

  آموزش هاي لازم بدين کارکنان مسئول حمل و نقل نمونه هاي عفوني، بايستي

 .منظور را دريافت کرده باشند

  موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه )ناشي از شكستن ظروف( بايستي ثبت و

 .گزارش گردد

 ( 2پيوسترعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها ضروري مي باشد.) 

 (3-)پيوستها ثبت نمونه ها در پورتال کشوري بيماري  ثبت نمونه 

  تكميل فرم هاي مورد نياز به صورت کامل 

 (. 5-1فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك سرخچه )پيوست :آزمايشگاه:  فرم های مورد نیاز

رالعمل هاي ارسالي از واحد واحد مبارزه با بيماري هاي واگير: بر طبق دستو

 مربو
 

 ویروس شناسی /سرخچه نام نمونه/ بخش: 



 ماهه 0-11عدد نمونه خون از نوزادان  1 تعداد و نوع نمونه مورد نیاز

 نحوه نمونه گیری

 و 

 آماده سازی نمونه

 

 نمونه خون

  ميلي ليتر بايد از هر نوازاد مشكوك به  1يك نمونه خون به ميزانCRS  بعد از

 تواد در اسرع وقت تهيه شود.

  مشخصات بيمار شامل نام و نام خانوادگي بيمار، تاريخ نمونه گيري، تاريخ شروع

 له حاوي نمونه درج گردد.بثورات و شماره ثبت بر روي لو

  دقيقه نگه داشته شود. 30-60نمونه خون در درجه حرارت اتاق به مدت 

  دور در دقيقه سانتريفيوژ و سرم جدا شود 1500-2000نمونه خون با سرعت 

اختصاصي  IgM: مورد تاييد شده آزمايشگاهي سرخجه بوسيله گزارش 10نكته 

 سرخجه در نمونه خون صورت مي پذيرد.

 ایط نگهداری نمونهشر

 

 سرم خون تام نوع نمونه

دماي نگهداري تا زمان 

 انتقال

      ≤ 2 days: 4 °C 

≥2 days: -20°C 

 
 
 
 

 :  از ذوب و انجماد مكرر سرم ها اجتناب گردد..11نكته     

ساعت پس از تهيه نمونه، به  48نمونه ها صرفا در روزهاي زوج و حداکثر   نحوه انتقال 

  .مرکز بهداشت استان ارسال گردد آزمايشگاه

  دماي در  آزمايشگاهشرايط انتقال به °C4 .مي باشد  

  (.2پيوست)رجوع به  مي باشد مطابق ضوابط بسته بندي سه لايهارسال نمونه 

  ضروري حمل نمونه هاي عفوني خطرناك  حفاظت فردي ويژهاستفاده از وسايل

 مي باشد.

 ي عفوني، بايستي آموزش هاي لازم بدين کارکنان مسئول حمل و نقل نمونه ها

 .منظور را دريافت کرده باشند

  موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه )ناشي از شكستن ظروف( بايستي ثبت و

 .گزارش گردد

 ( 2پيوسترعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها ضروري مي باشد.) 

 (3-)پيوستها ماريثبت نمونه ها در پورتال کشوري بي  ثبت نمونه 

  تكميل فرم هاي مورد نياز به صورت کامل 

 (. 5-1فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك سرخچه )پيوست :آزمايشگاه:  فرم های مورد نیاز

  واحد مبارزه با بيماري هاي واگير: بر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد

 مربوطه

 ویروس شناسی سرخچه مادر زادی/ نام نمونه/ بخش: 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 بیماری های منتقله ازآب و غذا

(FOOD BORN) 



 

 سوآپ رکتال و قرار دادن آن داخل محيط کري بلر  2-3تهيه   اد و نوع نمونه مورد نیازتعد

 نحوه نمونه گیری

 و 

 آماده سازی نمونه

 

  سوآب نمونه گيري بايد بوسيله محيط کري بلر مرطوب گردد تا نمونه گيري

 براي بيمار ايجاد زخم و ناراحتي نكند.

 ال آبكي الزامي به رنگي بودن حداقل دو عدد سوآب رنگي )در موارد اسه

 سوآب نيست( از بيمار تهيه گردد.

  سانتيمتر داخل اسفنگتر رکتوم فرو شود و با حرکت  3-2سر پنبه اي سوآب

 درجه چندين بار بچرخد. 360دوراني 

 نام و نام خانوادگي، شماره نمونه، تاريخ نمونه گيري،  اطلاعات بيمار شامل

 بر روي محيط درج شده باشد.ير محل نمونه گيري و نام نمونه گ

  سانتي  4سواپ ها در داخل محيط کري بلر برده شود. ارتفاع محيط بايد

 متر باشد.

 .در زمان نمونه گيري بيمار آنتي بيوتيك دريافت نكرده باشد 

 يا اسهال خوني داشته باشد. مان نمونه گيري بيمار اسهال آبكيدر ز 

  شروع بيماري نگذشته باشد.روز از  4در زمان نمونه گيري بيش از 

    شرایط نگهداری نمونه

 

 

 

  2  ساعت پس از نمونه گيري کشت بايد انجام گيرد در غير اينصورت بايد

 شود. بلافاصله در يخچال نگهداري

 سئاپ رکتال در محیط کری بلر نوع نمونه

 دماي نگهداري تا زمان انتقال

    
≤ 2 days: 4 °C 

 

  مي باشد. C4° دماي در  آزمايشگاهشرايط انتقال به   نحوه انتقال نمونه ها

  (.2پيوست)رجوع به  مي باشد مطابق ضوابط بسته بندي سه لايهارسال نمونه 

  ضروري حمل نمونه هاي عفوني خطرناك  حفاظت فردي ويژهاستفاده از وسايل

 مي باشد.

  کارکنان مسئول حمل و نقل نمونه هاي عفوني، بايستي آموزش هاي لازم

 .بدين منظور را دريافت کرده باشند

  موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه )ناشي از شكستن ظروف( بايستي ثبت

 .و گزارش گردد

  رعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها ضروري مي باشد

 (.2پيوست)

 میکروب شناسی /های گوارشی التور و عفونت نام نمونه/ بخش: 



 (3-)پيوست منتقله از آب و غذا هاي در پورتال اداره بيماري  ثبت نمونه

 عات بيمار در دفاتر التور شهرستان ها شامل نام ونام خانوادگي ثبت اطلا

بيمار، تاريخ نمونه گيري، محل نمونه گيري، تاريخ شروع علائم، نام 

، نمونه گير، مشخصات فرد انجام دهنده آزمايش، تاريخ شروع علائم

 سابقه بيمار

به آزمايشگاه همراه نمونه و : فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك آزمايشگاه فرم های مورد نیاز

 (.6-1در يك پاکت جداگانه به آزمايشگاه ارسال گردد)پيوست

: بر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد مبارزه با بيماري هاي واگير

 واحد مربوطه

 

 

  



 

عده و مواد طغيان هاي ناشي از غذا:  سرم، مدفوع، مواد استفراغي، محتويات م  تعداد و نوع نمونه مورد نیاز

 غذايي مشكوك 

  بوتوليسم ناشي از زخم: سرم، مواد ترشحي و بافت هاي مرده يا سواب گرفته

 شده از زخم بيماران 

 نمونه مدفوع و سرم  بوتوليسم اطفال : 

 حجم نمونه مورد نياز:

 50-25 گرم مدفوع 

 50-25  گرم محتويات معده و يا غذاي مشكوك 

 15-10 سي سي سرم بيمار 

 نه گیرینحوه نمو

 و 

 آماده سازی نمونه

  در موارد مشكوك به بوتوليسم زخم، علاوه بر تهيه نمونه سرم مي بايستي

 نمونه سواپ نيز از محل زخم تهيه و ارسال گردد.

 .نمونه ها بايد قبل از درمان با آنتي توکسين گرفته شوند 

 شرایط نگهداری نمونه

 

 

: نمونه هاي غذا بايستي در ظروف اصلي شان يا در ظروف استريل نشكن به 12نكته 

 همراه برچسب مشخصات ارسال شوند.

 نوع نمونه
نمونه مدفوع، سرم خون 

 معدهو محتويات 
زخم در محيط انتقال 

 غير هوازي

 days: 4 °C 25 °C 2≥ دماي نگهداري تا زمان انتقال

بسته بندي و در ارسال نمونه ها بايد در ظروف غيرقابل نشت، بطور جداگانه   نحوه انتقال

درجه حرارت يخچال به آزمايشگاه مرجع کشوري )بخش ميكروب شناسي 

برچسب "همچنین بر روی بسته باید انستيتو پاستور( ارسال گردند. 

مشخصات، فوریت پزشکی، خطر بیولوژیک و به محض دریافت در 

ارسال گردند. به سرعت ، بطور مشخص نوشته و "یخچال قرار داده شود

 ايي براي تهيه نمونه هاي مدفوع مناسب نيستند.ظروف مقو

 

 میکروب شناسی /بوتولیسم نام نمونه/ بخش: 



  در صورت پيش آمدن تاخير چند روزه غيرقابل اجتناب در ارسال، نمونه ها

)سرم يا مدفوع( بايد پس از فريز شدن در ظروف داراي فضاهاي مجزا و عايق 

بندي شده، به همراه يخ خشك و مواد پوششي مناسب بسته بندي و ارسال 

 گردند. 

 پيش از ارسال، آزمايشگاه بايد بوسيله تلفن در خصوص زمان ارسال 13نكته :

و نحوه ارسال نمونه ها با آزمايشگاه مرجع مشوري در انستيتو پاستور هماهنگ 

 نمايد.

ثبت مشخصات بيمار شامل نام و نام خانوادگي، تاريخ علايم، تاريخ نمونه   ثبت نمونه 

نوع نمونه، علايم و سابقه بيمار در  گيري، شماره ملي فرد، مرکز تهيه نمونه،

 دفتر مربوطه 

 :تكميل فرم ارسال نمونه ها در سه نسخه و ارسال آن به شرح زير 

 يك نسخه به همراه نمونه ها به انستيتو پاستور 

 ها يك نسخه به مرکز مديريت بيماري 

 .يك نسخه در مرکز مربوطه به عنوان سابقه نگهداري شود 

ايشگاه: فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك به آزمايشگاه همراه نمونه و در يك آزم  فرم های ثبت نام

 (.7 -1پاکت جداگانه به آزمايشگاه ارسال گردد)پيوست

  واحد مبارزه با بيماري هاي واگير: بر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد

 مربوطه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 خون عدد نمونه  1 تعداد و نوع نمونه مورد نیاز 

 نحوه نمونه گیری

 و 

 آماده سازی نمونه

 نمونه خون

 5 .ميلي ليتر از خون، در لوله برچسب دار استريل، جمع آوري شود 

  دور در دقيقه  1000دقيقه در سانتريفوژ  10نمونه خون جمع آوري شده به مدت

درجه  8تا  4قرار گيرد و سرم آن را جدا شود. ) نمونه خون مي تواند در دماي 

 ساعت تا قبل از جداسازي سرم، نگهداري شود(. 24نتيگراد حداکثر به مدت سا

 .نمونه خون کامل، نبايد منجمد شود 

 ،باشدتاريخ جمع آوري و نوع نمونه  برچسب ويال بايد حاوي مشخصات بيمار . 

 سرم خون تام نوع نمونه شرایط نگهداری نمونه

دماي نگهداري تا زمان 

 انتقال

      ≤ 2 days: 4 °C 

≥2 days: -20°C 

 

ساعت پس از تهيه نمونه، به آزمايشگاه  48نمونه ها صرفا در روزهاي زوج و حداکثر   نحوه انتقال

  .مرکز بهداشت استان ارسال گردد

  دماي در  آزمايشگاهشرايط انتقال به °C4 .مي باشد  

  (.2پيوست)رجوع به  مي باشد مطابق ضوابط بسته بندي سه لايهارسال نمونه 

  ضروري مي حمل نمونه هاي عفوني خطرناك  حفاظت فردي ويژهاستفاده از وسايل

 باشد.

  کارکنان مسئول حمل و نقل نمونه هاي عفوني، بايستي آموزش هاي لازم بدين

 .منظور را دريافت کرده باشند

  موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه )ناشي از شكستن ظروف( بايستي ثبت و

 .گزارش گردد

 (.2پيوستعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها ضروري مي باشد )ر 

 (3-)پيوستدر پورتال اداره بيماري هاي  منتقله از آب و غذا   ثبت نمونه

  موارد هپاتيت  فرم ورود اطلاعاتA  (8-1)پيوست 

اه نمونه و در يك آزمايشگاه: فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك به آزمايشگاه همر  فرم های ثبت نام

 (.8 -1پاکت جداگانه به آزمايشگاه ارسال گردد)پيوست

  واحد مبارزه با بيماري هاي واگير: بر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد

 مربوطه

 ویروس شناسی /A هپاتیت نام نمونه/ بخش: 



 

تعداد و نوع نمونه مورد 

 نیاز 
  روز بعد از بروز فلج 14ساعت از همديگر طي  24دو نمونه مدفوع به فاصله 

 به اندازه  مناسب  رفتن دو  مدفوعگ  نه گیرینحوه نمو

   شرایط نگهداری نمونه
 

 نمونه سرم خون  نوع نمونه

 دماي نگهداري تا زمان انتقال

    
≤ 2 days: 4 °C 

 

ساعت پس از تهيه نمونه، به آزمايشگاه  48نمونه ها صرفا در روزهاي زوج و حداکثر   نحوه انتقال

  .ددمرکز بهداشت استان ارسال گر

  دماي در  آزمايشگاهشرايط انتقال به °C4 .مي باشد  

  (.2پيوست)رجوع به  مي باشد مطابق ضوابط بسته بندي سه لايهارسال نمونه 

  ضروري حمل نمونه هاي عفوني خطرناك  حفاظت فردي ويژهاستفاده از وسايل

 مي باشد.

 زم بدين کارکنان مسئول حمل و نقل نمونه هاي عفوني، بايستي آموزش هاي لا

 .منظور را دريافت کرده باشند

  موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه )ناشي از شكستن ظروف( بايستي ثبت و

 .گزارش گردد

 ( 2پيوسترعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها ضروري مي باشد.) 

بيمارستاني هاي  در پورتال اداره بيماري هاي  منتقله از آب و غذا و عفونت  ثبت نمونه

 (3-)پيوست

  (9-1)پيوست  موارد پوليو فرم ورود اطلاعات 

فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك به آزمايشگاه همراه نمونه و در : آزمايشگاه  فرم های مورد نیاز

 (.9 -1يك پاکت جداگانه به آزمايشگاه ارسال گردد)پيوست

 ل هاي ارسالي از واحد بر طبق دستورالعماحد مبارزه با بيماري هاي واگير: و

  مربوطه

 

 

 

 ویروس شناسی /فلج اطفال)پولیو( : نام نمونه/ بخش

دفوعي نحوه انتقال بيماري فلج اطفال از طريق انسان به انسان و مسير م

باشد. اگرچه در محيط هاي با شرايط ضعيف بهداشتي انتقال دهاني مي–

 از طريق غذا و آب آلوده نيز رخ ميدهد.



 

 

 

 

  

 

بیماری های مشترک انسان و 

 حیوان

(ZOONOSIS) 



 

تعداد و نوع نمونه مورد 

 نیاز

  نازوفارنژيال و قرار دادن در حاوي محيط  آپسو يك :مجاری تنفسی فوقانینمونه

 (VTMويروس ) مخصوص انتقال

 نمونه از ضایعات پوستی 

 نمونه ي ترشحات تاول -

 ي پوست تاولمونهن -

 پوسته هاي خشك -

نمونه پوسته از ضايعات مختلف  2فالكون/ کرايوتيوپ ( يك لوله حاوي حداقل  2هر بيمار )براي  نكته:

و يك لوله حاوي دو سواپ از ترشحات ضايعات )نمونه هاي فوق مي تواند همراه يا بدون محيط 

VTM باشد.) 

 و  نحوه نمونه گیری

 آماده سازی نمونه

 

 اليني درج شودحداقل اطلاعاتي که بايد بر روي برچسب نمونه ب: 

 پيوستکد نمونه پذيرش شده در پورتال کشوريو  بارکد پذيرش،  نام و نام خانوادگي بيمار(-

 ، کد ملي بيمار، محل نمونه گيري، تاريخ نمونه گيري(3

  اي تهيه نمونه بخش فوقاني دستگاه تنفسي بايد از سواب بر :مجاری تنفسی فوقانینمونه

 استر )سواب پنبه اي توصيه نميشود( و محيط مخصوصاستريل داکرون، نايلون يا پلي 

VTM استفاده نمود. سعي شود در نمونه گيري از لوزه ها و زبان کوچك نمونه گيري نشود. 

 :زم باشد سقف لا در تهيه سوآب ترشحات، ممكن است نمونه ی ترشحات و پوست تاول

پوسته رويي آن با تيغ بدين منظور ابتدا پس از ضدعفوني کردن ضايعه،  .ضايعه باز شود

جراحي استريل برداشته شود سپس سوآب به کف ضايعه به شدت ماليده شود تا اطمينان 

آغشته به اگزودا شده است. به عبارت ديگر ترشحات بايد لا که نوك سوآب کامحاصل شود 

 روي سوآب قابل مشاهده باشد.

 براي نمونه گيري از پوسته هاي خشك ی پوست خشک:نمونه crusts Lesion  با احتياط

و پس از ضد عفوني ضايعه، پوسته با تيغ جراحي استريل برداشته شده و در داخل فالكون 

 .يا کرايوتيوب قرار داده شود

 

 شرایط نگهداری نمونه

 

 

 ترشحات تاول سواب نازوفارنژیال 
بیوپسی یا اتوپسی بافتی شامل 

 پوستبافت 

≤5 days: 4 °C 
>5 days: -70 °C 

≤48 hours: 4 °C 

>48 hours: –

70 °C 

≤24 hours: 4 °C 
 >24 hours: –70 °C 

 ویروس شناسی  /آبله میمونینام نمونه/ بخش: 



ساعت پس از تهيه نمونه، به آزمايشگاه مرکز  48نمونه ها صرفا در روزهاي زوج و حداکثر   نحوه انتقال نمونه

  بهداشت استان ارسال گردد.

 در دماي  شرايط انتقال به آزمايشگاه °C4  .مي باشد 

  (.2پيوست)رجوع به  مي باشد ق ضوابط بسته بندي سه لايهمطابارسال نمونه 

  ضروري مي باشد.حمل نمونه هاي عفوني خطرناك  حفاظت فردي ويژهاستفاده از وسايل 

  کارکنان مسئول حمل و نقل نمونه هاي عفوني، بايستي آموزش هاي لازم بدين منظور را

 دريافت کرده باشند.

 ناشي از شكستن ظروف( بايستي ثبت و گزارش  موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه(

 گردد.

 ( 2پيوسترعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها ضروري مي باشد.) 

 (3ثبت مشخصات، اطلاعات وسوابق بيمار در سامانه مورد نظر )پيوست شماره  ثبت نمونه

 فرم های مورد نیاز

 

 به آزمايشگاه همراه نمونه و در فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك  :آزمايشگاه

 (.10 -1يك پاکت جداگانه به آزمايشگاه ارسال گردد)پيوست

 بر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد  :واحد مبارزه با بيماري هاي واگير

 مربوطه

 

  



 

نمونه هاي و مايع مغزي نخاعي  سي سي( 3) و سرمسي سي(  10)نمونه ادرار   تعداد و نوع نمونه مورد نیاز

مناسب جهت انجام آزمايش مي باشند که بايد در ظروف استريل و نشكن ارسال 

 .شوند

 مونه گیرینحوه ن

 و  

 آماده سازی نمونه

 خونگيري وريدي معمول

  هپارين و اگر قرار است آزمايشهاي متعددي انجام شود ابتدا لوله داراي ضد انعقاد

ز خونگيري لوله را به آرامي و حداقل پس ا ند، بلافاصلهسديم اگزاالت پر مي شو

 لا فاصلهبها بايد به اندازه مناسب و تعيين شده پر و  چهار مرتبه سرو ته نماييد. لوله

 .به آزمايشگاه ارسال شوند

: از ضد انعقاد سيترات به دليل اثرات مهاري جلوگيري به عمل آيد. همچنين  14 نكته

اي مولكولي نيز استفاده مي گردد بايد دقت در صورتي که از نمونه ارسالي جهت تست ه

مي گردد. نمونه  PCR شود که استفاده از ليتيوم هپارين سبب کاهش حساسيت تست

 .هاي يخ زده نيز فاقد ارزش تشخيصي مي باشند

 رنمونه گيري ادرا

  ميزاناخذ مي شود.  علائم اين نمونه از هفته دوم تا هفته چهارم الي ششم از شروع 

 10به مدت  g 3000 مونه ادرار پس از ارسال به آزمايشگاه با دورسي سي ن10

ميكروليتر  300دقيقه سانتريفيوژ گشته و پس از دور ريختن مايع رويي، رسوب در 

 .بافر فسفات سالين حل شده و جهت انجام آزمايشات مولكولي استفاده مي شود

 .مونه ادرار ارسال گرددرصورت فراهم نبودن امكانات و مواد مورد نياز ند:  15نكته

حساس  (و پايين تر :pH 6.8): باکتري لپتوسپيرا به شدت به شرايط اسيدي  16نكته

بوده و از بين مي رود. بنابراين خنثي سازي نمونه ادرار بايد در اسرع وقت انجام شود. 

 .ارجحيت دارد NaOH و Tris نسبت به PBS استفاده از

 شرایط نگهداری نمونه
 نمونه ادرار  نوع نمونه

 دماي نگهداري تا زمان انتقال

    
≤ 2 days: 4 °C 

 

 

  میکروب شناسی  /روزیسلپتوزپینام نمونه/ بخش: 



 

  

  مي باشد. C4° در دماي  شرايط انتقال به آزمايشگاه  نحوه انتقال نمونه

  (2-) پيوستمطابق ضوابط بسته بندي سه لايه 

  حمل نمونه هاي عفوني خطرناك  حفاظت فردي ويژهاستفاده از وسايل 

  مل و نقل نمونه هاي باليني براي روشهاي نقل و انتقال مسئول حآموزش کارکنان

 ايمن

 ناشي از شكستن ظرف(  ثبت و گزارش موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه( 

  رعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها 

 (.3در سامانه مورد نظر )پيوست شمارهثبت مشخصات، اطلاعات وسوابق بيمار   ثبت نمونه

 مورد نیاز فرم های

 

 فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك به آزمايشگاه همراه نمونه و در يك  :آزمايشگاه

 (.11 -1پاکت جداگانه به آزمايشگاه ارسال گردد)پيوست

 بر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد مربوطه :واحد مبارزه با بيماري هاي واگير 



 

تعداد و نوع نمونه مورد 

 نیاز 

 

 

 سي سي( پلاسما1اي هر بيمار يك نمونه )بر 

 نحوه نمونه گیری

 و  

 آماده سازی نمونه

 نمونه خون

 5 .ميلي ليتر از خون، در لوله برچسب دار استريل، جمع آوري شود 

  ر در دقيقه قرار دو 1000دقيقه در سانتريفوژ  10نمونه خون جمع آوري شده به مدت

درجه سانتيگراد  8تا  4ي تواند در دماي نمونه خون مگيرد و سرم آن جدا گردد. )

 قبل از جداسازي سرم، نگهداري شود(.ساعت تا  24حداکثر به مدت 

 ( در صورتيكه سانتريفوژ وجود نداشته باشد، نمونه خون نمونه خون، نبايد منجمد شود

  ن جدا شود در يخچال نگهداري گردد(.بايد تا زمانيكه سرم از لخته خو

 باشدتاريخ جمع آوري و نوع نمونه  اوي مشخصات بيمار،برچسب ويال بايد ح . 

-Antiاختصاصي  IgMمعمولا براساس جداسازي  Eتشخيص قطعي هپاتيت : 17نكته 

HEV مثبت بودن نتيجه تست بررسي  از نمونه خون فرد بيمار مي باشد. همچنين

ماري در نمونه سرم/پلاسما يا مدفوع، دليل بر تشخيص قطعي بي HEVنوکلئيك اسيد

 مي باشد.

 شرایط نگهداری نمونه
 

 سرم خون تام نوع نمونه

دماي نگهداري تا زمان 

 انتقال

      ≤ 2 days: 4 °C 

≥2 days: -20°C 

  مي باشد. C4° شرايط انتقال به آزمايشگاه در دماي   نحوه انتقال

 (2-مطابق ضوابط بسته بندي سه لايه ) پيوست 

 يژه حمل نمونه هاي عفوني خطرناك استفاده از وسايل حفاظت فردي و 

 آموزش کارکنان مسئول حمل و نقل نمونه هاي باليني براي انتقال ايمن 

  )ثبت و گزارش موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه )ناشي از شكستن ظرف 

 رعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها 

 .(3-)پيوستبيماريهاي واگير ثبت گرددثبت مشخصات نمونه در پورتال مبارزه با   ثبت نمونه

فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك به آزمايشگاه که همراه نمونه و در يك  :آزمايشگاه  فرم های مورد نیاز

 (. 8-1پاکت جداگانه به آزمايشگاه ارسال گردد)پيوست

 طهبر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد مربو :واحد مبارزه با بيماري هاي واگير 

  میکروب شناسی  E /هپاتیتنام نمونه/ بخش: 



 

تعداد و نوع نمونه 

 مورد نیاز
 يك سواپ از مايع وزيكول جهت اسمير مستقيم 

 ســـواپ اســـتريل مرطوب شـــده با ســرم فيزولوژي يا آب )  يك سواپ از زخم

 (  جهت اسمير مستقيممقطر استريل

 نحوه نمونه گیری

 و  

 آماده سازی نمونه

ز سواب استريل از مايع وزيكول جمع بصورت آسپتيك وبا استفاده ا مرحله وزیکولی: -

آوري گردد. احتمال مشاهده با سيل سياه زخم در مرحله وزيكولي سياه زخم جلدي 

  .بيشتر مي باشد

نمونه اسكار را پس از بلند کردن لبه خارجي اسكار با چرخاندن سواب  مرحله اسکار: -

ثانيه برداشت  2-3استريل مرطوب شده در سرم فيزيولوژي يا آب مقطر استريل بمدت 

 (.سعي کنيد اسكارکنده نشود)کنيد 

 کد يا شماره فرد بيمار با قلم الماس در کنار لام نوشته شود. 

 هاي باليني جهت تشـخيص موارد مشـكوك بيماري سـياه آزمايش ميكروسـكوپي نمونه

سيس محيطي، جهت مشاهده اسپور با سيلوس آنترازخم و در خصـوص نمونه هاي 

پلي کروم متيلن  . رنگ آميزي هاي متداول مورد استفاده رنگ آميزي گرم ورودبكار مي

 .بلو مي باشند

: در صورتي که به دستور پزشك لازم به نمونه گيري تنفسي و کشت نمونه 18 نكته

وجود داشت پيش از انجام نمونه گيري لازم است با آزمايشگاه مرجع هماهنگي صورت 

 گيرد.

شرایط نگهداری 

 نمونه

 میر بر روی لاماس

 درجه سانتيگراد  25دماي 

 

لازم است لام ها به ترتيب ليست بيمار و فرم هاي مربوطه  براي ارسال لام هاي مرتبط  نمونهنحوه انتقال 

مرتب شده و در جا لامي مناسب به همراه مشخصات مرکز مربوطه، به آزمايشگاه مرجع 

 استان ارسال گردد.

 .(3-)پيوستونه در پورتال مبارزه با بيماريهاي واگير ثبت گرددثبت مشخصات نم  ثبت نمونه

آزمايشگاه: فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك به آزمايشگاه همراه نمونه و در يك پاکت   فرم های مورد نیاز

 (.15 -1جداگانه به آزمايشگاه ارسال گردد)پيوست

 اي ارسالي از واحد مربوطهواحد مبارزه با بيماري هاي واگير: بر طبق دستورالعمل ه 

 میکروب شناسی  /سیاه سرفهنام نمونه/ بخش: 



 

بیماری های منتقله از 

 ناقلین

(VECTOR BORN) 

 

  



 

عداد و نوع نمونه ت

 مورد نیاز
  گسترش نازك از حاشيه ضايعات  2-3،سالك برروي لامتمام بيماران ترشحات زخم

 هاپوستي طبق آموزش 

  ميكروتيوب  ر)ترجيحا مثبت( د ده درصد نمونه هاانتقال ترشحات و پوسته ضايعات از

 PCRجهت تست  حاوي سرم فيزيولوژي

 نحوه نمونه گیری

 و  

 آماده سازی نمونه

  د.% ضد عفوني گرد70-75زخم بيماران با الكل 

 د.وز از ايجاد ندول گذشته باشر 10توجه شود حداقل  :  19 نكته

 3- 2  گسترش نازك از حاشيه ضايعات پوستي طبق آموزش داده شده از هربيمار تهيه

 .ددگر

 کد يا شماره فرد بيمار با قلم الماس در کنار لام نوشته شود. 

  ترشحات زخم درون ميكروتيوب حاوي يك سي سي سرم فيزيولوژي ، شكوكمدر موارد

جمع آوري و به آزمايشگاه مرکز بهداشت ، جهت تست مولكولي تشخيص گونه يا الكل

 استان ارسال گردد.

شرایط نگهداری 

 نمونه

 اسمیر بر روی لام ی نمونهمیکروتیوپ حاو

≤5 days: 4 °C 
>5 days: -70 °C 

 درجه سانتيگراد براي  25دماي 

 مدت زمان نامحدود

 

و به انضمام فرم  حاوي ترشحات حداقل يكي از لامهاي رنگ شده به همراه ميكروتيوب   نمونهنحوه انتقال 

 به مرکز بهداشت استان ارسال گردد. هغربالگري مربوط

در  و% لام هاي مثبت  20%  لام هاي منفي و 10 بيماريدر مناطق اندميك :  20 نكته

 به آزمايشگاه مرجع استان ارسال گردد. لام ها % 100 مناطق غير اندميك

  براي ارسال لام هاي مرتبط با ليشمانيوز لازم است لام ها به ترتيب ليست بيمار و فرم

همراه مشخصات مرکز مربوطه، به هاي مربوطه مرتب شده و در جا لامي مناسب به 

 آزمايشگاه مرجع استان ارسال گردد.

مشخصات کليه نمونه ها لازم است در فرم غربالگري موجود در مراکز بهداشت و دفاتر   ثبت نمونه

مربوط به سالك به صورت کامل ثبت و يك نسخه از فرم به آزمايشگاه مرکز بهداشت 

 استان ارسال گردد.

: فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك به آزمايشگاه همراه نمونه و در يك پاکت آزمايشگاه  ازفرم های مورد نی

 (.13 -1جداگانه به آزمايشگاه ارسال گردد)پيوست

 بر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد مربوطهواحد مبارزه با بيماري هاي واگير : 

 انگل شناسی  /سالکنام نمونه/ بخش: 

 



 لامن ضخيم و نازك روي گسترش خو 2-3تهيه  عداد و نوع نمونه مورد نیازت

 نحوه نمونه گیری

 و  

 آماده سازی نمونه

  اجازه دهيد که الكل  شود. سپسسر انگشت سوم بيمار را با پد الكلي ضد عفوني

 روي انگشت تبخير گردد.

  محل زدن لانست در کماني بالاي قسمت برجسته نوك انگشت مي باشد )ترجيحا

 کنيد.شده را با پنبه خشك پاك قطره اول خون خارج  دو انتهاي کمان.(.

  ابتداي لام يك  3/2و در قطره خون در کنار هم به صورت مدور 3ابتداي لام  3/1در

 شود.قرار داده ميقطره ديگر خون 

  :گوشه تيزيك لام تميز  لام را روي يك سطح صاف قرارداده و باگسترش ضخيم

خلاف جهت  ر جهت وار ازمرکز به محيط قطره دب 5-6طره اول خون را ق 3ديگر 

 .متر شودسانتي1به طوري که قطر دايره ايجاد شده حدود  شود.عقربه ساعت پخش 

  :با کمك يك لام ديگر يك  ابتداي لام و 3/2روي با يك قطره خون گسترش نازك

 شود. فروتي تهيه مي 

  داده لام تهيه شده جهت خشك شدن در يك سطح صاف وترجيحا سر پوشيد  قرار

 شود.مي

 يا شماره فرد بيمار با قلم الماس در کنار لام نوشته شود کد. 

 شرایط نگهداری نمونه

 

 اسمیر بر روی لام
25 °C 

به آزمايشگاه مرجع استان ارسال گردد. لام هاي مثبت تمامي  %  لام هاي منفي و  10 نمونهنحوه انتقال 

انه ارسال ساعت و لام هاي منفي بصورت ماه 24لازم است لام هاي مثبت ظرف 

 گردند.

  براي ارسال لام هاي مرتبط با  مالاريا بايد لام ها به ترتيب ليست بيمار و فرم هاي

مربوطه مرتب شده و در جا لامي مناسب به همراه مشخصات مرکز مربوطه، به 

 آزمايشگاه مرجع استان ارسال گردد.

ود در مراکز بهداشت و دفاتر مشخصات کليه نمونه ها لازم است در فرم غربالگري موج  ثبت نمونه

مربوط به مالاريا به صورت کامل ثبت و يك نسخه از فرم به آزمايشگاه مرکز بهداشت 

 استان ارسال گردد.

آزمايشگاه: فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك به آزمايشگاه همراه نمونه و در يك   فرم های مورد نیاز

 (.12 -1تپاکت جداگانه به آزمايشگاه ارسال گردد)پيوس

 واحد مبارزه با بيماري هاي واگير: بر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد مربوطه 

  

 انگل شناسی  /مالاریانام نمونه/ بخش: 

 



سي سي سرم در سه کرايوتيوب )هر  6سه نمونه در مجموع حاوي   تعداد و نوع نمونه مورد نیاز

 سي سي(  2کرايوتيوب حاوي 

 نحوه نمونه گیری

 و  

 آماده سازی نمونه

 نمونه گیری وریدی

 پيوست)با رعايت کليه احتياطات بهداشتي  ،خون سي سي 10 بيمار محتمل،ز ا-

در هنگام خونگيري دقت شود که از هرگونه تماس با خون يا مواد  ود.گرفته ش( 2

گير،  نمونه (خصوص چشمها، مخاط، دهان و بيني به)بيولوژيك فرد بيمار با بدن 

 دد.جلوگيري گر

 منتقل  پلاستيكيکرايوتيوپ  لوله سه  ا را بههپس از جداسازي سرم ابتدا سرم

شده  سپس به وسيله پارافيلم درب آنها پوشانده نموده و درب آنرا محكم بسته و

بر روي کرايوتيوب  بيماريا نام بيمار، تاريخ تهيه و نوبت نمونه و پس از درج کد 

و درب قرارداده  لاستيكيپ  سي سي 50 ها را در يك لوله بزرگتر فالكونها، آن 

 .آن را محكم بسته و به وسيله پارافيلم نيز پوشانده شود 

سانتريفيوژ  –: جهت جداسازي سرم از سانتريفيوژ داراي باکت درب دار استفاده شود  21 نكته

به منظور کاهش خطر الودگي از طريق آئروسل پس از اتمام  –در يك فضاي مجزا انجام شود 

درب باکت ها حتما زير هود کلاس  -درب ان باز نگردد  دقيقه 15سانتريفيوژ حداقل به مدت 

 دو باز شود.

   شرایط نگهداری نمونه
 

 سرم خون تام نوع نمونه

دماي نگهداري تا زمان 

 انتقال

      ≤ 2 days: 4 °C 

≥2 days: -20°C 

  مي باشد. C4° در دماي  شرايط انتقال به آزمايشگاه  نمونه انتقالنحوه 

 رعايت الزامات برچسب گذاري نمونه و ته بندي سه لايه مطابق ضوابط بس

 (2-) پيوست ها و بسته ها

  حمل نمونه هاي عفوني خطرناك  حفاظت فردي ويژهاستفاده از وسايل 

  مسئول حمل و نقل نمونه هاي باليني براي روشهاي نقل آموزش کارکنان

 و انتقال ايمن

 ناشي از شكستن  هثبت و گزارش موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمون(

 ظرف( 

 .(3-)پيوستنمونه در پورتال مبارزه با بيماريهاي واگير ثبت گردد ثبت مشخصات ثبت نمونه

فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك به آزمايشگاه همراه نمونه و در يك : آزمايشگاه  فرم های مورد نیاز

 (. 14-1پاکت جداگانه به آزمايشگاه ارسال گردد)پيوست

  بر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد  :مبارزه با بيماري هاي واگيرواحد

 مربوطه

 ویروس شناسی /CCHF: تب کریمه کنگو نام نمونه/ بخش

 



 

 

خون از بیماری های منتقله 

 و ترشحات بدن

(BLOOD BORN) 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

  

تعداد و نوع نمونه 

 مورد نیاز

 

 ( پلاسما1براي هر بيمار يك نمونه )سي سي 

 نحوه نمونه گیری

  5-10 اي حاويسي سي از خون بيمار به تيوپ هEDTA  بايستي اضافه گردد )از هپارين ن

 استفاده شود(.

  کرده تا با ضد انعقاد ترکيب گردد. بار مخلوط 5 -10بلافاصله لوله ها را به آرامي 

  دقيقه با سرعت  10مونه ها را براي مدت ن، از خون گيريپس ساعت  4-6در فاصله حداکثرg 

 يد.سانتريفيوژ نماي 1000-1200

 دست آمده در لوله هاي درپيچ دار عاري از به  پلاسمايRNAse  وDNAse دجمع آوري گرد 

  24متر از درجه سانتيگراد( و در ک 8تا  2نمونه ها در کلدباکس با رعايت زنجيره سرما )دماي 

 ارسال گردد. ساعت به آزمايشگاه قطب منطقه اي ايدز
 

 پلاسما خون  نوع نمونه شرایط نگهداری نمونه

ري تا زمان دماي نگهدا

 انتقال

      ≤ 2 days: 4 °C 

≥2 days: -20°C 

 

  مي باشد. C4° در دماي  شرايط انتقال به آزمايشگاه  نمونه انتقالنحوه 

  ( 2) پيوستمطابق ضوابط بسته بندي سه لايه 

  حمل نمونه هاي عفوني خطرناك  حفاظت فردي ويژهاستفاده از وسايل 

  ايمن انتقال نمونه هاي باليني برايمسئول حمل و نقل آموزش کارکنان 

 ناشي از شكستن ظرف(  ثبت و گزارش موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه( 

 رعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها 

 .نمونه ثبت گرددو نرم افزار مربوطه در دفتر   ثبت نمونه

  HIVثبت در نرم افزار کشوري : آزمايشگاه  فرم های مورد نیاز

 وطهبر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد مرب احد مبارزه با بيماري هاي واگي:و 

 

 یروس()اندازه گیری بار وViral Load/ویروس شناسی /ایدز نام نمونه/ بخش:

 د ن



 

 

  

تعداد و نوع نمونه 

 مورد نیاز

 

  يك نمونه خون کامل حاويEDTA 

 نحوه نمونه گیری

 5/1  تيوپ هاي حاويسي سي از خون بيمار به EDTA   ياACD  د اضافه گردد ) ازض

 .استفاده شود(انعقاد هپارين نبايستي 

  يك نمونه خون کامل حاويEDTA 

 ( بار سر 10ات 8دقيقه با ميكسر يا 2به محض گرفتن خون، نمونه با ضد انعقاد مخلوط شود

 و ته نمودن ويال(.

  کمتر از  درجه سانتيگراد( و در 8تا  2نمونه ها در کلدباکس با رعايت زنجيره سرما )دماي

 ارسال گردد. ايدز ساعت به آزمايشگاه قطب منطقه اي 24

شرایط نگهداری 

 نمونه

 خون  نوع نمونه

 دماي نگهداري تا زمان انتقال
      ≤ 2 days: 4 °C 

≥2 days: -20°C 

 

  مي باشد. C4° در دماي  شرايط انتقال به آزمايشگاه  نمونه انتقالنحوه 

  (2-) پيوستمطابق ضوابط بسته بندي سه لايه 

  حمل نمونه هاي عفوني خطرناك  ي ويژهحفاظت فرداستفاده از وسايل 

  ايمن انتقال مسئول حمل و نقل نمونه هاي باليني برايآموزش کارکنان 

 ناشي از شكستن ظرف( ثبت و گزارش موارد نشت يا ريختگي احتمالي نمونه( 

  رعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها 

 .بت گردددر دفتر و نرم افزار مربوطه نمونه ث  ثبت نمونه

  HIVآزمايشگاه: ثبت در نرم افزار کشوري   فرم های مورد نیاز

 ربوطهواحد مبارزه با بيماري هاي واگي: بر طبق دستورالعمل هاي ارسالي از واحد م 

 

 CD4اندازه گیری  /ویروس شناسی /ایدزنام نمونه/ بخش: 

 



 

 

 

تعداد و نوع نمونه 

 مورد نیاز

 

 ( پلاسما1يك نمونه )سي سي 

 نحوه نمونه گیری

 5-10  سي سي از خون بيمار به تيوپ هاي حاويEDTA  پارين نبايستي اضافه گردد )از ه

 استفاده شود(.

  کرده تا با ضد انعقاد ترکيب گردد. بار مخلوط 5 -10بلافاصله لوله ها را به آرامي 

  دقيقه با سرعت  10، نمونه ها را براي مدت از خون گيريپس ساعت  4-6در فاصله حداکثر

1200- 1000 g .سانتريفيوژ نماييد 

  پلاسما در لوله درپيچ دار غيرقابل نفوذ و عاري ازRNAase   وDNAase  .منتقل گردد 

  ارسال نمايد. ساعت به آزمايشگاه قطب منطقه اي ايدز 24کمتر از 

شرایط نگهداری 

 نمونه

 خون  نوع نمونه

 دماي نگهداري تا زمان انتقال
      ≤ 2 days: 4 °C 

≥2 days: -20°C 

 

  مي باشد. C4° در دماي  شرايط انتقال به آزمايشگاه  نمونه انتقالنحوه 

  (3-) پيوستمطابق ضوابط بسته بندي سه لايه 

  حمل نمونه هاي عفوني خطرناك  حفاظت فردي ويژهاستفاده از وسايل 

  ايمن انتقال مسئول حمل و نقل نمونه هاي باليني برايآموزش کارکنان 

  ناشي از شكستن ظرف(  نشت يا ريختگي احتمالي نمونهثبت و گزارش موارد( 

 رعايت الزامات برچسب گذاري نمونه ها و بسته ها 

 .در دفتر و نرم افزار مربوطه نمونه ثبت گردد  ثبت نمونه

  HIVآزمايشگاه: ثبت در نرم افزار کشوري   فرم های مورد نیاز

  ربوطههاي ارسالي از واحد مواحد مبارزه با بيماري هاي واگي: بر طبق دستورالعمل 

 

 شناسی ویروس /Cهپاتیتنام نمونه/ بخش: 
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 فرم ارسال نمونه هاي مشكوك به

 سیاه سرفه

 LA-FO-201-00   :سند   شماره

 00:شماره  بازنگری

 شماره تلفن : نام بیمارستان, دانشگاه, آزمایشگاه: نام استان:      

 فاکس: 

 نام پزشک معالج: تاریخ اعلام بیماری به مرکز بهداشت استان:

 جنسیت: نام و نام خانوادگی بیمار:

 □ن ز      □مرد  

 تاریخ تولد: 

 روز            ماه           سال

 تاریخ شروع بیماری:      روز            ماه           سال کد رهگیری بیمار: 

 علائم:

 □نامشخص            □خیر        □سرفه های قطاری و ادامه دار :                بله  -

 □نامشخص            □خیر        □حالت تهوع همراه با سرفه:                      بله -

 □نامشخص           □خیر        □ بیمار تب دارد:                                        بله -

 □خیر         □ آنتی بیوتیک مصرف کرده است؟    بله -

 ام دارو:                                                            ن -

 □خیر            □ سیاه سرفه(  بله-کزاز-واکسیناسیون قبلی )دیفتری

 تاریخ آخرین دز:         روز              ماه               سال

 □خیر            □ موارد تماس با بیمار مشکوك به سیاه سرفه:        بله

 نوع نمونه های ارسالی: 

  سیاه سرفهبیمار روی محیط ترانسپورت  ناحیه نازوفارنکسز  ا □

 cough plateبه روش نوزادان ازسرفه □ 

 تاریخ نمونه برداری:

 روز            ماه           سال

 نام و نام خانوادگی  فرد مسئول ارسال کننده نمونه:  

                                                                                 آدرس مرکز:           

 شماره تلفن :                                                                 فاکس:

 این قسمت توسط انستیتو پاستور تکمیل می گردد:
 

 یخ دریافت نمونه:تار  نام ونام خانوادگی فرد دریافت کننده نمونه:

 شماره نمونه:  اشکالات نمونه ارسال شده:               

 آزمایشگاه کشوری سیاه سرفه-بخش میکروبشناسی –انستیتو پاستور ایران– 69پلاك -خیابان پاستور -نشانی: تهران

 66953311 -20روزهای تعطیل  - 66405535تلفکس: 
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 هداشت، درمان و آموزش پزشکیوزارت ب

 مرکز مدیریت بیماریها

 فرم ارسال نمونه از موارد مشكوك سرخك به آزمايشگاه
 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ............................... مرکز بهداشت شهرستان..........................

 تاریخ:                                 کد شناسایی بیمار:                      

 نام و نام خانوادگی بیمار:                                          کد ملی:                                         کد پستی:

 مرد  نام پدر:                        جنسیت: زن 

 سن بر حسب ماه:         تاریخ تولد:  روز     ماه    سال           

 آدرس محل سکونت:

 :MMR :                                           واکسنMRتعداد دوزهای دریافتی واکسن سرخک:                  واکسن 

 تاریخ آخرین دوز دریافتی:       تاریخ آخرین دوز دریافتی:                                                                             

 تاریخ شروع بثورات:                                               تاریخ شروع تب:

  نامشخص           ساير          وزيكولار          ماکولوپاپولار     نوع بثورات:

 شرح حال بالینی )مختصر(:

 

 

 ملاحضات تاریخ ارسال نمونه تاریخ جمع آوری نمونه نوع نمونه

    خون                   

    ادرار                   

    ترشحات گلو         

 تاريخ:      امضاء تكميل کننده:                                          امضاء رئيس مرکز بهداشت:                                          

 

 مت توسط آزمایشگاه تکمیل میشود:این قس

 نام آزمایشگاه:

 نام تحویل گیرنده:                                            تاریخ وصول به آزمایشگاه:

 غیر قابل قبول     وضعیت نمونه دریافت شده:                       قابل قبول 

 نتیجه آزمایش:

 نامشخص      منفی      ( 19B) پاروو ویروس     سرخجه     سرخک 

             امضاء مسئول آزمایشگاه:  
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اين فرم بايستي در دو برگ تكميل و پس از تحويل نمونه به آزمايشگاه قسمت پايين فرم توسط 

مسئول آزمايشگاه تكميل و يك نسخه از آن به مرکز بهداشت استان جهت نگهداري تحويل داده 

 شود.
 ، درمان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت

 مرکز مدیریت بیماریها

 ماه( به آزمايشگاه 11)صفر تا  CRSفرم ارسال نمونه از موارد مشكوك 

 ........................................................ مرکز بهداشت شهرستاندرماني .............دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي 

 نام و نام خانوادگي بيمار:                                                             نام پدر:                                                کد شناسايي بيمار:

 سن برحسب ماه:                                           زن          تاريخ تولد:   روز          ماه          سال                     جنسيت:  مرد 

 آدرس محل سكونت:

 تاريخ دريافت آخرين دوز واکسن سرخجه مادر:

 خير    آيا مادر در دوران بارداري با فرد مبتلا به سرخجه در تماس بوده است؟   بلي 

 ر خي   آيا مادر در دوران بارداري سابقه ابتلاء به سرخجه داشته است؟             بلي 

 شرح حال باليني)مختصر(:

 

 ملاحضات تاريخ ارسال نمونه: تاريخ جمع آوري نمونه: نوع نمونه:

  1خون 

* 

* 

   

 تاريخ:                  امضاء تكميل کننده:                                                                امضاء: رئيس مرکز بهداشت                    

 اين قسمت توسط آزمايشگاه تكميل مي شود:

 نام آزمايشگاه:

 نام تحويل گيرنده:                                                                                    تاريخ وصول به آزمايشگاه:

 ...توضيحات: ....................................................................................................................                           غيرقابل قبول   وضعيت نمونه دريافت شده:   قابل قبول 

 نتيجه آزمايش:

 .......................................................................ساير .......                               نامشخص     حدمرزي    منفي     پاروويروس     سرخجه     سرخك 

 امضاء مسئول آزمايشگاه:                                                                 

 

يشـگاه تكميـل و اين فرم بايسـتي در دو بـرگ تكميـل و پـس از تحويـل نمونـه بـه آزمايشـگاه قسـمت پـايين فـرم توسـط مسـئول آزما

 يك نسخه آن به مرکز بهداشت استان/ شهرستان جهت نگهداري تحويل داده شود.

 *در صورت نياز به نمونه گيري مجدد خون يا ساير نمونه ها با ذکر نوع نمونه در اين قسمت ثبت شود.

 *کد شناسايي بيمار بدين صورت ثبت مي شود:

ام شهرسـتان )سـه حـرف اول( و سـال مربوطـه و شـماره گـذاري بيمـاران از عـدد يـك در ابتدا نام دانشگاه )سه حـرف اول( و سـپس نـ

بـه صـورت زيـر ثبـت  5مـورد بيمـار  -1383سـال  -زاهـدان -لغايت پايان سال صـورت پـذيرد. مثـال: دانشـگاه سيسـتان و بلوچسـتان

 مي گردد:

Sis/zah/83/5 
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  ..................دانشگاه/ دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ..

 مرکز بهداشت شهرستان ....................

 فرم بررسی انفرادی بیماری منتقله از آب و غذا

                    ملیت:                     نام و نام خانوادگی:                                    نام پدر:                          سن:                   شغل:          

در خانواده:         وضعیت ازدواج:                          میزان تحصیلات:             تعداد اعضاء خانواده بیمار:          تعداد افراد دارای اسهال

 تعداد افراد مبتلا در خانواده:       طول مدت بیماری:

آدرس محل سکونت و 

 .......................................................................................................................................................................................................................................... تلفن:

آدرس محل کار و 

 ................................................................................................................................................................................................................................................. تلفن:

 وارده از کشور:د تکمیل شود.                                             این قسمت برای اتباع تازه وار

                                             تاريخ ورود به ايران:                               شماره پاسپورت:                                           محل اقامت کاروان:

 اروان:شماره تلفن سرک

 آزمایشات

تاريخ تحويل نمونه                     محل نمونه گيري:                                                         تاريخ تهيه نمونه:                                    

 به آزمايشگاه:

 تاريخ بروز اولين علايم:                                تاريخ اعلام نتيجه آزمايشگاه:                                 

 هيكوجيما            اينابا            اوگاوا            ناگ  سروتایپ:   

 بدون علامت               خفيف                    متوسط                  شديد    وضعیت بالینی بیمار:

 تاريخ بستري .............................               تاريخ ترخيص ............................            بستري                 رپاييسوضیعت درمان:   

)تاريخ  ...................      فوتبهبودي با عارضه )ذکرنوع عارضه(: .................              بهبودي              تحت درمان    :نتیجه درمان بیماری

 فوت(: .................................

                            درد عضلاني                        کرامپ شكمي                     استفراغ                      تهوع                   اسهال آبكي  علایم:

ساير                              اسهال آب برنجي                   غرغر شكمي                                   سردرد                              تب

 علائم  ................................

 عوامل مستعد کننده بیماری:           

                              بيماري قلبي                             ديابت                             آنتي اسيدمصرف                   ناراحتي معده 

         بيماري کبد                                  نقص سيستم ايمني

دارو هاي تضعيف                                                    شيمي تراپي                    پيوندکليه                               سرطان           

 گروه خوني بيمار:                کننده سيستم ايمني

 شهريخارج                           داخل شهري                        ؟روز قبل از شروع علایم مسافرت داشته است 5آیا در محدوه 

 : ............................................نام محل هاي مسافرت: .............................................                                   تاريخ برگشت  

 .....................................شود: ........... نام کشور نوشته                           تماس با اتباع خارجي تازه وارد 
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 را بنویسد: قبل از شروع علایمروز  3سابقه مصرف غذا وآشامیدنی در   

 روز ....................  

 روز ....................  

 روز ....................  

مقدار مصرف دارو:                       مدت مصرف دارو:                               نوع آنتي بيو تيك تجويز شده:                             درمان:        

 :تجويز شده  ORSمقدار 

 نمونه گیری التور از موارد در معرض تماس:

 نام ونام خانوادگي:                                            نتيجه آزمايش:                            

1- .....         ........................................                                         ............................... 

2-         ........................................                                         ....................................  

3- .......         ........................................                                         ............................. 

                                    ايستگاه کارتي                                         تانكر سيار                                 آب شيرين کنآب آشامیدنی:          

  مغازه آب شيرين کن

مقدار کلر باقيمانده آب آشاميدني:                             آدرس محل تهيه آب  

 ...........................................آشاميدني: .................................................................................................................

                           وجود صابون يا مايع دستشويي              لوله کشي روستايي                   لوله کشي شهري      شکل توزیع آب:

 مقدار کلر آب لوله کشي ....................................

 روز قبل از شروع علایم 5مومی ، مجالس در حضور در اماکن ع

نام محل و   

 .......................................................................................................................................آدرس: .......................................................................................................................

 اقدامات آموزشي و کنترلي انجام شده:

                              :تاريخ تكميل فرم                  نام و نام خانوادگی بررسی کننده

 ...........................                   کارشناس  بهداشت محيط و    :                                 امضاء کارشناس مبارزه بابيماريها و

 :                                    ...........................امضاء

 مواجهه با عوامل خطر

گروه 

بيماران 

 )مورد(

 گروه شاهد

 2شاهد 1شاهد

 خير بلي خير بلي خير بلي

       مصرف سبزي خام

 با : آخرين بار درصورت مصرف سبزي خام، نحوه شستن سبزيجات در 

       با آب خالي درحد آبكشي و فوري

       با آب خالي در مدت زياد

       با کلر

       با مايع ظرفشويي

       با.........

       مراحل شستشو و ضدعفوني صحيح است؟

       مصرف کاهو يا سالاد کاهو

 مصرف غذا در بيرون از منزل

آدرس 

 ........................................................................................محل .........................................................................................................................

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       مصرف پالوده يا بستني سنتي



 

  :1توجه

 روزقبل( سوال شود.  1-3)غالبا در  روز قبل از شروع علايم 1-5در مواجهه با هر يك از عوامل خطر فوق 

 بزنيد.  خير ( داشته باشند علامتروز قبل از شروع علايم 5محدوده ي )تحت بررس خارج از محدوده زمانيچنانچه با عامل خطري در

 

 :2توجه
 شاهدها وقتي شرايط بررسي را دارند که :

 (  دو خانواده جدا و از همسايه هاي بيمار تحت بررسي باشند.1) 

 در خانواده آنها نباشد.  روز گذشته و در حال حاضر 10(  حتما مورد اسهالي در 2)

 باشند. نداشته روز گذشته مسافرت خارج از قم 10ا در (   حتم3)

ــود و در اخذ   ــخهاي بيمار در يافتن منبع بيماري اهميت دارد.  لذا اطلاعات آنها با دقت تكميل ش ــاهد به اندازه پاس ــخهاي گروه ش پاس

 اطلاعات صحيح از آنها حساسيت و دقت لازم وجود داشته باشد.
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

آدرس 

 ........................................................................................محل .........................................................................................................................

      

       مصرف سالاد شيرازي )آبليمو+گوجه + ...(

       عادت به مصرف آبليمو

       تماس با بيمار اسهالي درخانه

       تماس با بيمار اسهالي در محل کار

 مصرف يخ کارخانه ساز 

 آدرس محل تهيه ...............................................................

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       مصرف هرگونه آشاميدني در بيرون از منزل )غير از آبسردکن ها( 

 )کد( منبع آب آشاميدني در منزل را بنويسيد 

               4مغازه آب شيرين کن                 3ايستگاه کارتي             2تانكر سيار              1آب شيرين کن

 ............................. 5ساير

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 )کد( منبع آب آشاميدني در محل کار را بنويسيد

               4مغازه آب شيرين کن                 3ايستگاه کارتي             2تانكر سيار              1آب شيرين کن

 ............................. 5ساير

      

       ........................................................سابقه مسافرت به: .................

       حضور در اماکن  عمومي و تجمعات
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 مرکز بهداشت شهرستان ....................

 فرم بررسی انفرادی بیماری سالک

 

 :تاريخ ارجاع بيمار:                                                 شماره مسلسل بيمار 

 : خانه بهداشت :                  مرکز بهداشتي درماني                                        محل بيماريابي وشماره تلفن :

 :مطب خصوصي                      تيم سيار: :                        پايگاه بهداشتي

 :ساير موارد ذکر شود                      بيمارستان :                            درمانگاه 

 :نام پدر      زن    جنس: مرد                            سن:                               نام ونام خانوادگي بيمار: :

  زل:شماره تلفن من نشاني و:                               تعداد افراد خانوار       غيرايراني     مليت: ايراني 

 (:ومجددمراجعه کرده اند براي بيماراني که درمان راکامل کرده بهبود نيافته ياغيبت داشته)شماره سالك شهرستان

 □بقيه موارد شامل عود،شكست درمان،غيبت از درمان،مقاوم يا ساير موارد  □مورد بيمارجديد 

 :شكل ضايعه يا ضايعات                           مدت زمان بروز عارضه: :                           عالئم باليني

 لا:تاريخ ابت             □ندارد □ء قبلي به سالك: داردلاسابقه ابت  :                   محل ضايعات تعداد و 

   □توام   □سيستميك  □موضعي □ندارد      □سابقه استفاده از رژيم درماني ضد سالك استاندارد: دارد  

 □ندارد    □بيماري مشابه بطور همزمان در خانواده : دارد  :                   مدت درمان به روز

 :ام ونام خانوادگي تكميل کننده فرم وامضاءن 

 نتایج ازمایشگاهی انگل شناسی اسمیر ضایعه پوستی

  ...../...../.....تاريخ نمونه برداري در آزمايشگاه 

 :شماره دفتر ازمايشگاه سالك

 ه:تعداد نمونه هاي گرفته شد 

 :نام وامضاء ازمايش کننده 

 ت:حظالام 

 نتيجه آزمايش

 منفي مثبت
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 :تاريخ دريافت نتيجه توسط مرکز درمانگر 
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فرم بررسی آزمایشگاهی بیمار مشکوك به عفونت آبله میمونی فرم بررسی آزمایشگاهی بیمار 

 Pox Monkey مشکوك به عفونت
 

 --------------------:تاريخ تكميل فرم

 --------------------------------------------- (:روستا، شهرستان، دانشگاه و استان(محل گزارش 

  ------------------------------------------------ :بيمارستان محل گزارش مرکز بهداشت/

 --------------------------------------------------- :و نام خانوادگي گزارش گيرندهنام 

 --------------------------------- شماره تماس گزارش گيرنده:

 :---------------------------------نام و شماره تماس پزشك 

 

 

  --------------------:کد ملي ----------------------------------------نام و نام خانوادگي بيمار: -1

 ---------------------------------------- :آدرس و تلفن -2

 ---خانواده: افراد تعداد -------شغل: ماه    --- سال1 از کمتر اگر سال ---: يمارب سن      ☐ زن ☐جنسيت بيمار: مرد  -3

 --------------------:مئتاريخ بروز علا -------------------------محل سكونت بيمار:  ------------------مليت بيمار: -4

را مشخص  سفر محل بله اگر ☐نامشخص ☐خير ☐بله ئم به کشور خارجي سفر داشته است؟لاروز قبل از بروز ع 21آيا بيمار ظرف  -5

 ----------:کنيد

 ☐خير ☐ئم بيمار تماس نزديك با فرد بيمار مشكوك به عفونت آبله ميموني داشته است؟ بلهلاروز پيش از بروز ع 21آيا ظرف  -6

 ☐نامشخص

  ☐نامشخص ☐خير ☐است؟ بله (بيمارستان، آزمايشگاه و ..)درماني -آيا بيمار از کارکنان مراکز بهداشتي -7

 ---------ديگر: علائم ☐پوستي راش ☐دردعضالت ☐لنفآدنوپاتي ☐سردرد ☐ئم را دارد؟ تبلاآيا بيمار هر يك از اين ع -8

 -------------(: کراست ماکول، پاپول، وزيكول، پوستول)ضايعه پوستي شكل و تاريخ  -9

 -------------آن: بزرگي غدد لنفاوي و محل  -10

 ☐خير ☐بله است؟ شده ايزوله آيا ☐خير ☐بستري است؟ بله ICU در آيا ---------بستري: تاريخ ☐خير ☐؟ بلهبيمار بستري است آيا -11

------ترخيص تاريخ بله اگر ☐خير ☐بله است؟ شده مرخص بيمار آيا ------: فوت تاريخ بله اگر ☐خير ☐آيا بيمار فوت کرده است؟ بله -12

--- 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------:هاي آزمايشگاهي مهم يافته -13

----- 

 :نوع نمونه تهیه شده -14

 ☐ (vesicular/ fluid pustular ) پوستي ضايعات ترشحات سوآب ☐سوآب تنفسي  -15

    ☐--------نمونه هاي ديگر ☐ (crusts Lesion) (دلمه)پوسته هاي خشك  ☐ (Roof Lesion) ناحيه فوقاني ضايعات پوستي

 

-------------------------------------------------------------------------سابقه بیماری مشابه در خانواده / محل کار / دوستان طی یکماه اخیر

------- 
----------------------------------------------------------------------------------------سابقه تماس با حیوانات اهلی یا وحشی طی یکماه اخیر

----- 
-------------------------------------------------------------------------------------------------سابقه مسافرت خارج از کشور طی یکماه اخیر

------ 
----------------------------------------------------------------------------------------------رسابقه تماس جنسی غیر از همسر طی یکماه اخی

----- 
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------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------به آبله مرغان لاسابقه ابت

--- 
 

 .ا تكميل کنيد و به همراه نمونه به آزمايشگاه ارسال نماييدفرم ر

 

 



 وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی

 دانشگاه/ دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ....................

 مرکز بهداشت شهرستان ....................
 فرم بررسي انفرادي بيماري لپتوسپيروز

 نام خانوادگي:                          نام پدر:                     سن:                     جنس:             نام :      

 شغل:                  آدرس محل سكونت:

 منبع گزارش:                               تاريخ بروز علائم:                          تاريخ مراجعه به پزشك:

 تاريخ و محل بستري :                                                                    تاريخ نمونه برداري:

 روز اول بستري                          طي درمان                                                            

                                                                       نشانه ها و علائم باليني:   تب           

                                                               درد عضلاني                                        

                                                                راش                                                  

                                                         احتقان ؟                                             

                                                             علائم مننژيت                                       

                                                          اختلالات کليوي                                    

                                                         اختلالات ريوي                                     

                                                       يرقان                                                  

 نام محل :.....................   نام محل :................                                   خونريزي و محل آن                               

 

 ر نام: .............................................................................................................ساير موارد با ذک

 خير               آيا بيماري يك دوره بدون تب در سير بيماري داشته است؟                بلي  

 آب لوله کشي                   منبع آب آشاميدني:        چشمه  

 نام ببريد: .............................    ساير موارد                       چاه                                      

 بررسي همه گيرشناسي و منبع احتمالي بيماري )در يك ماه قبل شروع علائم(

 

 ندارد                                                          دارد                ندارد              دارد                                          

                               تماس با آشاميدن آب راکد يا جاري -2                      سابقه کار در مزرعه      -1

 ......                           )در صورت آشاميدن نوع آب ذکر گردد.)نوع مزرعه(  ..........................

 

 )در صورت داشتن تماس کدام يك از موارد زير(                         تماس با حيوان             -3

       شنا در رودخانه            -)در صورت مثبت بودن کدام يك از موارد زير (                      

          شنا در استخر             -                                               گاو                     

   قايقراني و اسكي روي آب         -                                                    سگ              

      ماهيگيري                      -                                                      موش            

 ساير موارد ...............................................................     -                                                ساير حيوانات        
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 نوع و نتيجه آزمايشات انجام شده:

 صيلف( تست هاي عمومي                                      ب( ساير آزمايشات                                      ج( تست هاي اختصاا

SGOT                      ...................................................        ................................MAT ............................... 

SGPT ..........................         ..................................                      ......................ELISA ............................ 

CPK ..........        ......................................................................................... کشت                      .................................................................................... 

WBC ............................................         .......................................................                        ..............................IFA ................................................... 

 ............................................................                    ...............      پلاکت ....................................................            .......................................................

Hbg .............................................................          ........................................................... 

 دد . ذکر گر CSF نتيجه بررسي  LPدر صورت انجام 

 نوع و مقدار و مدت داروهاي تجويز شده :

 اقدامات پيگيري در انسان و دام :

 عاقبت بيماري: بهبودي              

 نام عارضه  ذکر گردد ............................................  عوارض دائمي                          

 تاريخ ذکر گردد ....................................................      فوت                                 

 نام و سمت بررسي کننده :

 تاريخ بررسي:

 نظريه نهايي کارشناس مسئول يا اپيدميولوژيك مبارزه با بيماريهاي شهرستان :

 

 

 

 

 

نسخه تهيه مي شود يك نسخه در مرکز بهداشت شهرستان نگهداري و دو نسخه به مرکز بهداشت استان ارسال گردد که يك نسخه  3اين فرم در 

 از آن توسط مرکز بهداشت استان به مرکز مديريت بيماريها ارسال مي گردد.



 وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

 اشتی درمانی ............     شبکه/ مرکز بهداشت شهرستان: ....................دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهد

 فرم بررسی انفرادی بیمار مبتلا به مالاریا

غير           زن باردار       نام و نام خانوادگي: ................................. نام پدر: ................ سن: ................ جنس: مرد  الف( مشخصات بیمار:       

 شغل: ............................           باردار

نوع مليت: .................................                                 کد     ساير                افغاني                 پاکستاني           مليت:          ايراني

 ................................................ ملي:

 ب( مشخصات کانون محل سکونت:

 شهري روستايي  شهري  ........................ روستايي نام مرکز بهداشتی درمانی: -1

 ون: .............کد مرکز: ...................  نام کانون: ................... کدکانون: ............. جمعيت کان

 تعداد خانوار کانون: .................                تاريخ ورود به کانون: ........................

           خانه بهداشت: روستاي اصلي                     کانون تحت پوشش: تيم سيار

 قمر

 نام خانه بهداشت: ................................

تاريخ ورود به             خير      مار ساکن کانون مي باشد:      بليبي

 کانون: .....................

 شناسایی این بیمار: قبل ازنوع کانون -2

پاك با تبادل             پاك بدون تبادل جمعيتي

 محتمل جديد                جمعيتي***

فعال قديم                                    فعال جديد

 فعال غير قديمي             

 شناسایی این بیمار: پس ازنوع کانون 

پاك با تبادل             پاك بدون تبادل جمعيتي

 محتمل جديد                جمعيتي***

فعال قديم                                    فعال جديد

 فعال غير قديمي             

 

همراه: .................................  ........................................................................................................................ تلفن آدرس کامل محل سکونت بیمار در کانون:-3

 تلفن ثابت: .....................

................................................................................... تلفن ............................................................................................................................. ار:آدرس کامل محل ک-4

 ثابت: .....................

)در صورتيكه ساکن کانون  ل محل سکونت دائمی بیمارآدرس کام-5

 ......... تلفن ثابت: .....................نباشد(: .....................................................................................................................

 ف بیمار و بررسی اطرافیان:ج( تاریخچه بیماری، سابقه مسافرت، نحوه کش

 نام/ نوع واحد تشخيص دهنده: ...........................................-1

 ............................................................ شهرستان/ دانشگاه:

 تاريخ شروع علائم بيماري**: ...............................................

 ون علامت:بد

 نام کانون شروع علايم بيماري: ...............................................

 ندارد             آخرین سابقه قبلی ابتلا به مالاریا:

 دارد در تاريخ: ........................ نوع انگل: ..............................

 شته: .................................محل )کانون( ابتلا به بيماري در گذ

 علایم بیماری: -2

                                    □تب -1

                             □لرز  -2

                        □تعريق-3

                □درد بدن-4

        □تهوع و استفراغ -5

              □سردرد       -6

 □ لايم با ذکر نام:ساير ع-7

           ندارد   ماه گذشته*: 2سابقه مسافرت طی -3

 دارد

 شهرستان/ کشور نام کانون

طبقه 

بندي 

 کانون

تاريخ 

 ورود

مدت 

 اقامت

     

     

     

 توضيحات:

تاريخ دريافت خون: ...........................   تاريخ اهدا 

 .........................خون: .............

 نحوه کشف بیمار***:-4
بررسی افراد آزمایش شده از خانواده و  -5

 اطرافیان بیمار:
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پاسيو         مراقب بررسي کانون       مراقب تشديد يافته      مراقب فعال روتين
 

 غير فالسيپاروم       .................. نوع انگل:  فالسيپاروم RDTتاریخ تهیه 

 ساير ..........   ميكس   ويواکس   فالسيپاروم ..................... نوع انگل:  تاریخ تهیه لام

 مراحل انگل:

 تروفوزوئيت      غير جنسي: شيزونت               جنسي: گامتوسيت

تعداد موارد بررسي از خانواده 

 بيمار: .................

ساير  تعاد موارد بررسي از

 خانوارهاي کانون: .............

تعداد موارد کشف 

 شده: .........................

تعداد موارد کشف 

 شده: ........................

تعداد: ............    ويواکس

 تعداد: ...........   فالسيپاروم

 تعداد:.... ........ ساير:   ميكس   

 .......تعداد: ...........   

تعداد: ............    ويواکس

 تعداد: ...........   فالسيپاروم

تعداد:.... ........    ميكس   

 تعداد: ..................    ساير:

 توضيحات:

شدت      مثبت   .... نتيجه لام تعقيب: منفيتاريخ شروع درمان: .................. تاريخ تهيه اولين لام تعقيب: ................د( درمان و پیگیری بیمار: 

 عارضه دار****     بيماري: بدون عارضه

 ن( شرایط موثر در میزان قرار گرفتن در معرض گزش پشه:

 بلي          آيا با توجه به شرايط زندگي، محل سكونت و نوع شغل فرد در معرض گزش پشه مي باشد؟   خير

توضيح           بطور کامل دسترسي دارد                دسترسي دارد اما با قطعي مكرر          ندارد       دسترسي به برق در کانون:

 دهيد: .....................................................................

وع، تعداد و جنس بالغ(: .......................................................... نتيجه نتيجه بررسي وفور و حالات شكمي آنوفل بالغ )با ذکر ن : #و( بررسی حشره شناسی

 بررسي وفور لارو آنوفل: .........................

 ی( طبقه بندی اپیدمیولوژیک بیماری:

نام مرکز بهداشتي      شهرستان ولي در محدوده دانشگاه( وارده از داخل کشور )خارج از                                      انتقال محلي       

 درماني: ............................ نام کانون: .....................................

نام                 وارده از داخل کشور )خارج از محدوده دانشگاه(                                                      انتقال از وارده   

 دانشگاه: ................................................. نام شهرستان: .................................

 وارده از داخل کشور                                         برگشت )عود(

 ننده می باشد:توضیحات تکمیلی که در طبقه بندی اپیدمیولوژیک بیماری کمک ک

نام و امضاي بررسي کننده )هماهنگ کننده 

مالاريا شهرستان يا 

 دانشگاه( ..............................

نام و امضاي مسئول مرکز بهداشت 

شهرستان ........................................................................

. 

نام، پست سازماني و امضا 

نده، در حوزه معاونت تاييد کن

بهداشتي 

دانشگاه ......................................

. 

نام و امضاي تاييد 

کننده در سطح 

ملي ................................ 

 تاريخ ............................

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی

 مرکز بهداشت شهرستان .................... خدمات بهداشتی درمانی ....................دانشگاه/ دانشکده علوم پزشکی و 
 فرم بررسی انفرادی بیماری سالک

 

 :تاريخ ارجاع بيمار:                                                 شماره مسلسل بيمار 

 : خانه بهداشت :                 مرکز بهداشتي درماني                                         محل بيماريابي وشماره تلفن :

 :مطب خصوصي                      تيم سيار: :                        پايگاه بهداشتي

 :ساير موارد ذکر شود                      بيمارستان :                            درمانگاه 

 :نام پدر      زن    جنس: مرد                            سن:                               ي بيمار:نام ونام خانوادگ :

  زل:شماره تلفن من نشاني و:                               تعداد افراد خانوار       غيرايراني     مليت: ايراني 

 (:ل کرده بهبود نيافته ياغيبت داشته ومجددمراجعه کرده اندبراي بيماراني که درمان راکام)شماره سالك شهرستان

 □بقيه موارد شامل عود،شكست درمان،غيبت از درمان،مقاوم يا ساير موارد  □مورد بيمارجديد 

 :شكل ضايعه يا ضايعات                           مدت زمان بروز عارضه: :                           عالئم باليني

 لا:تاريخ ابت             □ندارد □ء قبلي به سالك: داردلاسابقه ابت :                    محل ضايعات وتعداد  

   □توام   □سيستميك  □موضعي □ندارد      □سابقه استفاده از رژيم درماني ضد سالك استاندارد: دارد  

 □ندارد    □در خانواده : دارد بيماري مشابه بطور همزمان  :                   مدت درمان به روز

 :نام ونام خانوادگي تكميل کننده فرم وامضاء 

 نتایج ازمایشگاهی انگل شناسی اسمیر ضایعه پوستی

  ...../...../.....تاريخ نمونه برداري در آزمايشگاه 

 :شماره دفتر ازمايشگاه سالك

 ه:تعداد نمونه هاي گرفته شد 

 :م وامضاء ازمايش کنندهنا 

 ت:حظالام 

 تاريخ دريافت نتيجه توسط مرکز درمانگر 

 

  

 نتيجه آزمايش

 منفي مثبت
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 وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی

 دانشگاه/ دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ....................

 مرکز بهداشت شهرستان ...................

 سياه زخمفرم بررسي انفرادي بيماري 

 

 

 
 

 

    نام کارشناس ارسال نمونه :                                                                                                    

 تاريخ ارسال نمونه :

 

 

 نام و نام خانوادگی

 بیمار
 شغل آدرس و تلفن بیمار

تاریخ تهیه 

 نمونه 

 

نمونه نوع  

 لام
سوآپ 

 ضایعه

      

 سابقه مصرف

آنتی بیوتیک   

 مدت مصرف

آنتی بیوتیک ) به  

 روز(

 سابقه تماس با دام آلوده
سابقه تماس با فراورده های دامی 

 آلوده 

 ندارد دارد ندارد دارد  ندارد دارد
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ادگي بيمار،  فرم بايستي به همراه نمونه هاي سياه زخم که بر روي آن تاريخ نمونه گيري ، نام و نام خانو

.درج شده است، ارسال گردد  

 

 

 

 
 2- پیوست

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 (System Packaging Triple Basic) یه ای پایهلاسیستم بسته بندی سه 

يه اي است که براي کاهش احتمال نشت لاسيستم بسته بندي که براي مواد عفوني استفاده مي شود، سه 

راد، جامعه و محيط زيست با اين مواد، مورد استفاده قرار مي مواد آلوده و بالطبع در معرض قرار گرفتن اف

 .گيرد

 يه اول بسته بنديلا

  يه اول بسته بندي را لاظرف اوليه يا لوله درپيچ دار و غيره، که حاوي ماده عفوني يا نمونه بوده و

مايعات تشكيل مي دهد، بايد ضد آب و نسبت به محتويات نفوذ ناپذير باشد( غيرقابل نشت نسبت به 

 ) و جامدات ريز

  ظرف اوليه نبايد در تماس با ماده عفوني سوراخ شده، بشكند، و يا تحت تأثير محتويات قرار گيرد. به

 دچار انتقالي، هاي محيط يا بيمار نمونه ۀعنوان مثال، ظرف اوليه نبايد توسط محيط هاي نگهدارند

 .شود خوردگي

 پارا فيلم بسته شده و بر روي ظرف اوليه بايد مشخصات  محل اتصال در لوله حاوي نمونه و بدنه با

 .نمونه برچسب گذاري شود

  )اگر ماده عفوني به صورت مايع يا نيمه مايع باشد، بايد اطراف ظرف اوليه مقدار کافي ماده جاذب

مانند اسفنج، چند اليه حوله کاغذي، دستمال جاذب و غيره) قرار گيرد تا در صورت شكستگي يا 

 .ده جاذب توانايي جذب کل مايعات را داشته باشدنشت، ما

 يه دوم بسته بنديلا : 

 يه دوم نيز بايد ضد آب و غيرقابل نشت نسبت به مايعات و جامدات ريز بوده و براي نگهداري و لا

 .محافظت از ظرف اوليه و مواد جاذب استفاده مي شود



  نكه حاوي مواد عفوني از يك گروه به شرط اي)ممكن است چندين ظرف اوليه در يك محفظه ثانويه

 .، قرار داده شوند(باشند

 هرچند ) در صورتي که تعداد لوله هاي موجود بيشتر از يك عدد، بوده و يا ظرف اوليه شكستني باشند

، بايد در هر لوله با پارافيلم بسته شده و سپس براي  (که نبايد از ظرف يا لوله شكستني استفاده نمود

مانند )آنها با هم، دور هر لوله به طور جداگانه، با ماده جاذب و ضربه گير کافي جلوگيري از تماس 

پوشانده شود تا در صورت نشت مايع و يا آسيب به لوله ) هاسفنج، حوله کاغذي، دستمال جاذب و غير

ها، مواد آلوده به بيرون نشت ننمايد. همچنين براي براي محافظت از ظروف اوليه و جدا کردن لوله 

 .ايي که اطراف آن ماده جاذب گذاشته شده، مي توان ازجداکننده هايي از جنس مقوا استفاده نموده

 يه سوم بسته بنديلا 

  يه بسته بندي براي محافظت از محفظه ثانويه مي باشد و بايد از استحكام لادر واقع بيروني ترين

باشد، تا از آسيب هاي فيزيكي  کافي متناسب با وزن، اندازه و محتويات بسته هاي داخلي برخوردار

 .در هنگام حمل و نقل جلوگيري شود

 ظرف دوم، بايد با استفاده از مواد ضربه گير، در داخل محفظه بيروني تثبيت شود. 

 ميلي متر باشد 100کوچك ترين ابعاد خارجي محفظه سوم بايد حداقل. 



 يه بيروني لايه دوم و لا، بايد بين فرم ها، مستندات و ديگر اطالعات مرتبط به خصوصيات ماده عفوني

 Box در نمونه هايي که نياز به رعايت زنجيره سرد دارند، محفظه سوم را مي تواند لامعمو.قرارگيرد

Cold تشكيل دهد. 

 مواد عفوني A يه مورد استفاده جهت گروهلانمونه اي از بسته بندي سه 

 
 3- پیوست

 



 تال کروتا و آنفولانزاپور 

/phcportal.mui.ac.ir-https://isss 

 تال بیماری های منتقله و عفونت های بیمارستانیپور 

/http://health.gov.ir 
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