نام مركز / شبكه                دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني اصفهان                 كد فرم :17-04-102
نام واحد :                                                              معاونت امور بهداشتي                                              تاريخ تكميل :    /      /
                                                    فرم بررسي انفرادي هاري                                                 ماه
دوره تكميل فرم : روزانه
 نوع واحد : مركز بهداشتي درماني شهري                مركز بهداشتي درماني روستايي                     خانه بهداشت:
	نام:                 نام خانوادگي:                    نام پدر:                               مليت:

	سن:                جنس:                               شغل:                                   ميزان سواد:

	نشاني محل سكونت:

	نشاني محل تهاجم:                                   حيوان مهاجم:                      وضعيت حيوان مهاجم:

	تاريخ حادثه:                                            تاريخ بروز علائم:                 منبع گزارش:

	تعداد و نحوة ضايعات ايجاد‌شده:                                                        عضو آسيب‌ديده:

	تاريخ مراجعه به پزشك:

	علائم باليني:                                                                                       تاريخ فوت:

	نتايج آزمايش‌هاي تشخيصي با ذكر محل آزمايش:

	· بررسي همه‌گيري‌شناسي

· سابقة حيوان‌گزيدگي در فرد:
· سابقة واكسيناسيون و سرم‌تراپي در فرد با ذكر تعداد و نوبت:
· سابقة واكسيناسيون حيوان مهاجم با ذكر تعداد و نوبت:



اقدام‌هاي پيگيري

· نتيجة آزمايشگاهي نمونة حيوان مهاجم:
· اقدام‌هاي درمان پيشگيري بيماري در فرد حيوان‌گزيده:
	واكسن ضد هاري
	نوبت‌هاي واكسن
	نوبت صفر
	نوبت اول

(روز سوم)
	نوبت دوم

(روز هفتم)
	نوبت سوم

(روز چهاردهم)
	يادآور اول

(روز سي‌ام)

	
	شمارة سريال
	
	
	
	
	

	
	تاريخ انقضا
	
	
	
	
	

	
	تاريخ ‌تلقيح واكسن
	
	
	
	
	


	تلقيح سرم ضد هاري(ايمنوگلوبولين اختصاصي انساني)

	شمارة سريال
	تاريخ انقضا
	تاريخ تزريق
	مقدار تجويز‌شده
	محل تزريق

	
	
	
	
	


اقدام‌هاي پيگيري اطرافيان فرد حيوان‌گزيده:

نام پزشك بررسي‌كننده:
                             تاريخ بررسي:                                امضا و شمارة نظام پزشكي

نظرية اپيدميولوژيست يا كارشناس مسئول مبارزه با بيماري‌هاي استان:

نام و سمت تكميل كننده :                           امضاء :                                نام و امضاء مسئول مركز/شبكه :‌...........  






















