
 جمهوری اسلامی ایران

 برنامه کشوری مبارزه با سل

 سل (باکتریولوژیک آزمایش هایدرخواست بیماریابی)فرم 
 

 محل بیماریابی :
 ..................................    دانشگاه: ..........................................................................    شهرستان: .............................

 .......................   ..........................   خانه بهداشت...........................    تیم سیار/غربالگری ......................   زندان .....مرکز خدمات جامع سلامت ................................................    پایگاه بهداشتی....

 ...رونده  ..............( مطب ..........................    سایر مراکز درمانی ذکر شود ..........................................بیمارستان ............................................   )بخش ..............  تخت   ...........  شماره پ
 

 )ذکر شود:.....................( ،   غیرایرانیملیت:   ایرانی      ،  زننام پدر: ............     سن : ............    جنس :   مرد  .................................................: نام و نام خانوادگی
 

 ......................کد ملی/ شماره پاسپورت/ کداختصاصی کارت آمایش/ غیره )در صورت موجود بودن(: ................................................

 ..................................................................................................................................  شماره تماس: .نشانی کامل : ................................................................................................................

 نام و نام خانوادگی شخص ارجاع دهنده: ............................................................................
 

 

 

 علت انجام آزمایش:
 

 درمان حین(   ،                                                    3( بدو درمان    ،                                                 2( تشــخیص1

 ( ثبت شود...........................................و تاریخ شروع درمان )(  ..........................................)درمان، شماره سل شهرستان  بدو یا حیندر موارد 
 

 عوامل خطرعلائم، نشانه ها و 
 

 ندارد دارد علائم بالینی و شکایات

 

 نامشخص ندارد دارد عامل خطر 

    سابقه تماس با بیمار مسلول   بیش از دو هفته ( سرفه )

    در خود فرد سابقه ابتلای قبلی به سل   سرفه )کمتر از دو هفته(

    شناخته شده سیلیکوزیسابتلا به    خلط 

    همودیالیز   خلط حاوی خون 

     افراد کاندید دریافت پیوند عضو یا مغز استخوان    تب 

     تضعیف کننده سیستم ایمنیی ابتلا به بیماریها    تعریق شبانه 

     مصرف داروهای تضعیف کننده سیستم ایمنی    کاهش وزن

        تنگی نفس

     قفسه سینه درد

 

 

   
 

 

 

 نمونه گیری

 )ذکر شود: ..................................................................( ،                   سایرخلط نوع نمونه:
 

خلط  اگر نمونه، 

است  صبحگاهی

 علامت زده شود

 و یا  نمونه شماره مسلسل

 کد تولید شده توسط سامانه الکترونیک 
 تاریخ ارسال نمونه به آزمایشگاه تاریخ دریافت نمونه از بیمار

 خانوادگینام و نام 

 گیرنده نمونه

      1نمونه 
       2نمونه 

 

 
 

 های خط اول و دوم ضد سلتاریخچه مصرف دارو

تکمیل می شوددر صورت درخواست آزمایش آنتی بیوگرام  این قسمت توجه:

 
 

 نوع آزمایشات درخواستی:
 

 )میکروسکوپی )اسمیر    کشت 

 سریع(: یروش مولکول( 
  معمولیآنتی بیوگرام به روش  

                    جین اکسپرت                پی سی آر .......(.................سایر )ذکر شود.............. 
 

 



 آزمایش های باکتریولوژیک سل پاسخ

 ............................................................. :نام مسئول فنی و مهر آزمایشگاه                                                             ...................................................................... نام آزمایشگاه:

  )ذکر شود: ...............................................( ،         سایرخلط نوع نمونه:
 

 نام و نام خانوادگی بیمار:

 

....................................................................... 

 تاریخ وصول نمونه 

 به آزمایشگاه

شماره دفتر 

 آزمایشگاه

شماره 

 نمونه

 خلط صبحگاهی اگر نمونه،

 علامت زده شوداست 
 کیفیت نمونه

 (خشک یا ناکافی /خونی، چرکی، مخاطی، آب دهان)

   1نمونه   

   2نمونه 
 

 

 

 

 :میکروسکوپی )اسمیر( آزمایش
 

 
 

 

 

 

 )سریع(: مولکولی روش

  )ذکر شود .........................................( سایر        ،  ) MTB/RR (Ultra)     ،       color)10MTB/XDR :نوع کارتریج مورد استفاده                           :  روش جین اکسپرت   
 

 
 

 روش پی سی آر:   

 
 

 

 

 کشت:
 

 
 

 

 

      )Available= Not NA     ;    =ResistantR      ;    =SusceptibleS(                                آنتی بیوگرام به روش معمولی:

 

 
 



 


