
 وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکی
 مرکز مديريت بيماريها

 سال ماه شهرستان دانشگاه فرم خلاصه اطلاعات اپيدميولوژيک موارد اسهال خونی

 بررسيهای آزمايشگاهی مدفوع محل سکونت
 کشت S/E مشاهده مستقيم ميکروسکوپی

 نتيجه بيماری
 شغل مليت جنس سن رديف

 روستا شهر
 تاريخ
 بروز

 وضعيت
 گلبول لينی با

 تروفوزوئيت گلبول سفيد قرمز
 فوت بهبودی مواد غذايی مدفوع هماتوفاژ

 .... ) ٬ و ساير Shigella – Salmonella – e.Coli – V.Cholera ( نام ميکرب رشد کرده : کشت مواد غذايی / کشت مدفوع
............................................. نام و نام خانوادگی تکميل کننده فرم سرپايی – بستری : وضعيت بالينی



 بسمه تعالی
 وزارت بهداشت٬ درمان و آموزش پزشکی

 اداره کل مبارزه با بيماريها

 فرم بررسی انفرادی اسهال خونی
 ......................................... تاريخ گزارش ..................................... شهرستان . ........................................... استان

 : مشخصات بيمار
 .................... . تاريخ بروز علائم .................... شغل ............ سن ............... نام پدر .................................... نام و نانم خانوادگی

 : ................................................................................................................................. آدرس ..................... تاريخ مراجعه
 r تيم سياری r خانه بهداشت : روستای تحت پوشش r شهر : ساکن
 نامشخص خير بله : ئم بالينی علا

 r r r ) بار ۳ کمتر از ( اسهال خفيف
 r r r ) بار ٤ بيش از ( اسهال شديد

 r r r استفراغ
 r r r دلدرد

 r r r وجود کف و بلغم در مدفوع
 r r r وجود خون در مدفوع

 :.................................................................................................................................................... شکايات ذکر شود ساير
 : علائم آزمايشگاهی

 : نام آزمايشگاه
 ........................... .......... مستقيم r منفی r مثبت : کشت : نتيجه آزمايش مدفوع

 .............................................. محل .......................................... تاريخ r خير r بله : سابقه مسافرت

 : نحوه درمان
 ....................................... ی بستری تعداد روزها ........................................... نام بيمارستان r بستری r سرپايی

 .............................................. طول مدت درمان ............................................................................... نوع داروی تجويز شده

 منبع آب آشاميدنی
 ................................... ساير r قنات r لوله کشی شهری r چشمه r جاه

 .......................... آزمايش ميکروبی .............................. زمان ماند ......................... ميزان کلر باقيمانده : نتيجه آخرين آزمايش آب

 : دفع فاضلاب
 ......................... .. ساير r سيستم فاضلاب r رودخانه r چاه

 : وضع توالت
 r ندارد r بهداشتی ­ r دارد

 r غير بهداشتی ­
 : نتيجه درمان

 r فوت r عارضه r عود r بهبودی
........................................................ نوع عارضه

....................................... امضاء ......................................... عنوان ........ ............................................. نام بررسی کننده


