
 ونوم(درمان اختصاصی )تجویز آنتی - 3فرم شماره 

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

 خیر     بله  ؟)نام ببرید( کرده است افتیدر یمحل یاز مراجعه درمان ها شیمصدوم پ ایآ (1

 خیر     بله :  با جانوران زهرآگین دارد  گزشقبلی سابقه آیا  (2

 است؛« بله» 2در صورتی که پاسخ سوال  (3

  خیر              بله   :قبلیدر گزش  ونومآنتیسابقه دریافت 

 است؛« بله» 3در صورتی که پاسخ سوال  (4

  هر دو   مار    عقرب ؟ دریافتی قبلی ونومآنتینوع  

 است؛« بله» 3در صورتی که پاسخ سوال  (5

  خیر              بله ؟         ونوممتعاقب دریافت آنتی ازدیاد حساسیتهای بروز واکنشسابقه 

 است؛« بله» 5در صورتی که پاسخ سوال  (6

  خیر              بله    قبلی ونومآنتی هنگام دریافتآنافیلاکتیک شوک بروز سابقه 

  خیر              بله تزریق شد؟  ونوم آنتی سرمآیا در این مراجعه  (7

 است؛« بله» 7در صورتی که پاسخ سوال  (8

         ویال(؟تعداد ) ونومآنتیمقدار تزریق       

 است؛« بله» 7در صورتی که پاسخ سوال  (9

 عضلانی                  وریدی    ونوم؟آنتیروش تزریق 

 تاریخ تزریق سرم است؛« بله» 7در صورتی که پاسخ سوال  (10

 ساعت تزریق سرم است؛« بله» 7در صورتی که پاسخ سوال  (11

  است؛« بله» 7در صورتی که پاسخ سوال  (12

  خیر              بله مشاهده شد؟   ونوم متعاقب دریافت آنتی ازدیاد حساسیتهای واکنشآیا 

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

 ذکر گردد نوع واکنش

 : یاقدامات درمان جینتا (14

  فوت                       صیو ترخ یبهبود

 

 


