
 جانوران زهرآگینناشی از گزش  اطلاعات عمومی و اولیه فرم  -1فرم شماره 

 (مرکز خدمات جامع سلامت/بیمارستان/ پایگاه بهداشتی /خانه بهداشت)

 

 کارشناس پرستاری )تریاژ بیمارستان(/ پزشک/تکمیل کننده: بهورز/ مراقب سلامت

 نام و نام خانوادگی: 

 کد ملی:

 خانوار:کد ملی سرپرست 

 ملیت:

 جنس:

 سن )روز/ماه/سال(:

 تحصیلات:

 شغل:

 آدرس دقیق محل سکونت:

 تلفن:

     ریسا       مار         عقرب :نوع جانور گزنده (1

 باشد؛ « عقرب» 1در صورتی که پاسخ سوال  (2

   نشده است مشخص   ی رسمیغ    اهیس     زرد    میگاد :نوع عقرب

 باشد؛ « مار» 1در صورتی که پاسخ سوال  (3

  نشده است مشخص  ی رسمیغ    ی سم مهین   یی ایدر     کبرا    ی افع :نوع مار

 باشد؛ « سایر» 1در صورتی که پاسخ سوال  (4

  ریسا      یی ایدر نیجانوران زهرآگ      عنکبوت    زنبور سایر:

 تاریخ گزش )روز/ ماه/ سال(: (5

  :ساعت شبانه روز( 24)بر حسب  گزشساعت  (6

  سایر       روستا   شهر : مکان گزش (7

 باشد؛ « ریسا»در صورتی که پاسخ سوال قبل  (8

  یمنطقه آب          یمنطقه خشک: بپرسد

 )روز/ ماه/ سال(: مراجعهتاریخ  (9

  :ساعت شبانه روز( 24مراجعه )بر حسب ساعت  (10

 )امکان انتخاب چند عضو وجود داشته باشد( مشخص شود (زش )روی شکل گ کیآناتوم هیاحن (11



 خیر      بله   انجام شد؟برای مصدوم آیا اقدامات اولیه  (12

 است؛« بله» 12در صورتی که پاسخ سوال  (13

)امکان انتخاب هر دو گزینه فراهم    (طابق دستورالعملمباندپیچی )     آموزش    نوع اقدامات ذکر گردد؟ 

 باشد(
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (backپشت ) (frontجلو ) 


