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 مورد گزارش شده بايد طبق تعريف محتمل بيماري داراي علائم تب ،درد عضلاني، خونريزي و يكي از علائم اپيدميولوژيك با ترمبوسيتوپني باشد.

.شماره نمونه درج شده است ، ارسال گردداين فرم بايستي به همراه نمونه هاي سرم خون كه بر روي آن تاريخ نمونه گيري ، نام و نام خانوادگي بيمار ،   

 


