
 AEFI پيامدهاي نامطلوب ايمن سازي خلاصه اطلاعات فرم

 

 نام مرکز / پايگاه / خانه :  شهرستان:  نجف آباد دانشگاه علوم پزشکی : اصفهان

 نام واکسيناتور:    نام پزشك بررسی کننده: تاريخ تکميل فرم: 

 نام مکان تلقيح واکسن: کد ملی :  تاريخ مراجعه بيمار : 

 تاريخ تولد:  نام پدر: خانوادگی:نام و نام 

 درصورتی که کودک زير يکسال است قيد گردد 

 هفته      : مادر سن حاملگی
 درصورتی که کودک زير يکسال است قيد گردد 

 گرم     وزن زمان تولد: 
 مليت: مونث    جنس: مذکر

 :بيمار  تلفن :بيمار  آدرس

 عوارض ناشی از واکسن: ها و طول مدت هر يك ازشرح علايم، نشانه

 

 سال ماه              روز                                  تزريق :تاريخ انجام واکسيناسيون: ساعت 

 سال      روز           ماه                               شروع عارضه : تاريخ شروع عارضه: ساعت

 : ماه                       : هفته                     روز :                     :ساعت    فاصله زمانی بين انجام واکسيناسيون و شروع عارضه: 

 غير فوري  نوع گزارش : فوري   تاريخ انجام بررسی :  ندارد                  انجام بررسی : دارد 

 بستري بدون درمان دارويی   -    3غير بستري با درمان دارويی  -    2غير بستري بدون درمان دارويی  -1کد نوع درمان:  

 جراحی  -     5بستري با درمان دارويی  -4

 اگر بلی: نام بيمارستان:        خير      آيا عارضه منجر به بستري شدن بيمار در بيمارستان شده است؟      بلی  -5

 شماره پرونده بيمارستان :  مدت زمان بستري : تاريخ بستري:

 نوع عارضه :

        تيلنفادن    ديشد یموضع عارضه    ی  عارضه موضع       ليآبسه استر      ی  آبسه چرک        ندول       ماکولوپاپولر يبثورات جلد

  تشنج  مداوم  دنيکش غيج     تب بالا         تب       و درد مفاصل التهاب        تيديپاروت       ی لاکسيآناف     ی تيحساس يواکنشها

   فلج اندام        ب ث ژ منتشر عفونت       یتوپنيترمبوس       تيمننژ       ینسفالوپاتآ      تينسفالآ      ياريسطح هوش کاهش

 نام ببريد :   علائم ريسا     faint  ايشوک/غش    HHE  كيپوتونيه حملات     كيشوک توکس      استفراغ     اسهال 

 )تاريخ فوت: )                          (   بيمار فوت کرده است       ناتوانی و معلوليت  –عارضه ماندگار    تحت نظر      پيامد عارضه:

 ساير موارد توضيحات:   تحت درمان      بهبود         عارضه ماندگار 

 دريافت نموده است به شرح زير ذکر نمائيد: در روز انجام واکسيناسيونهايی را که مشخصات واکسن يا واکسن

 تاريخ انقضاء شماره سريال کارخانه سازنده نوع واکسن رديف
روش )عضلانی/ زير جلدي( و محل 

 تلقيح )سمت راست يا چپ(

تعداد دزهاي 

مصرفی قبلی 

 واکسن

1       

2       

3       

 نظريه کميته شهرستان :  نام واکسن محتمل بروز عارضه : 

  نامشخص           همزمانی             خطاي برنامه           واکنش تزريق            طبقه بندي : واکنش واکسن 

 غير قابل طبقه بندي      بی ارتباط يا همزمانی      غير محتمل      امکانپذير      احتمالی      ارزيابی عليتی : بسيار محتمل / مطمئن 

 تشخيص نهايی : 

   زمينه تکنيك تزريق در واکسيناتور/بازآموزي آموزش          ستيبه اقدام ن ازين واکنش موردانتظار واکسن ،    اقدامات انجام يافته: 

       قيواکنش تزر               جمع آوري سريال مشکوک باتاييد مرکزمديريت             زمينه رعايت زنجيره سرما در آموزش/بازآموزي واکسيناتور

   شارسال ويال واکسن براي آزماي              واکسنآموزش/بازآموزي واکسيناتوردرزمينه آماده سازي صحيح         ، آموزش خانواده یهمزمان

 پزشك بررسی کننده :و مهر  نام  نام و نام خانوادگی تکميل کننده :      

                   : AEFIنظريه نهايی کميته شهرستانی 

 


