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)قرم شماره1تست سریع – دفتر ثبت روزانه مواردی که توصیه به انجام تست تشخیص سریع HIV شده اند
	ردیف
	تاریخ 
	نام و نام خانوادگی
(در صورت تمایل)
	سن
	جنس
	هفته بارداری
(در صورت بارداری)
	کد دلیل انجام تست (در صورت اعلام توسط مراجع)
	نوبت انجام تست
	نتیجه تست تشخیص سریع HIV
	مشخصات ارجاع  موارد مثبت به مراکز مشاوره(قبل از ارجاع جهت هماهنگی و جدید بودن آن با مرکز مشاوره تماس بگیرید)
	نام فرد انجام دهنده تست تشخیص سریع
	آدرس و شماره تلفن( در صورت امکان)

	
	
	
	
	
	
	
	
	منفی
	مثبت
	نام مرکز مشاوره
	شماره برگه ارجاع
	شماره پرونده مرکز مشاوره
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.
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دانشگاه/دانشکده علوم پزشکی.....
....
...
مرکز بهداشت شهرستان..
............
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 (
فرم شماره2تست سریع - فرم  
گزارش دهی 
تعداد
 تست تشخیصی سریع 
HIV
)


بخش اول -  تعداد موجودی/مصرفی  تست تشخیصی سریع HIV
	تعداد تست موجودی قبلی(a)
	

	تعداد تست تحویلی در این ماه(b)
	

	تعداد بیمار تست شده در این ماه*
(این عدد باید با فرم  شماره 1 مطابقت داشته باشد)

	

	کل تعداد تست  مصرف شده در این ماه(c) 
(شامل تست بیماران و تست های کنترل کیفی و پرت )
	

	تعداد باقیمانده در این ماه {(a+b) – c}    
	



بخش دوم  - کنترل کیفی   تست تشخیصی سریع HIV
	ازمایش کنترل کیفی
	تعداد تست انجام شده
	تعداد نتیجه هم خوان

	با کنترل مثبت
	
	

	با کنترل منفی
	
	



این فرم در دونسخه تهیه می شود یک نسخه در محل بایگانی شده و یک نسخه ماهیانه  به نماینده مرکز سلامت تحویل گردد.
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 (
در ماه ......        سال....... ........
)دانشگاه دانشکده علوم پزشکی اصفهان   
مرکز بهداشت شهرستان: ...............
پایگاه/مرکز:
	
داده های مربوط به افرادی که با تست تشخیص سریع HIVمورد ارزیابی قرار گرفته اند .
	تعداد موارد غیرباردار(زن و مرد)
	تعداد موارد باردار
	جمع کل

	تعداد افرادی که توصیه به انجام تست HIV  شده اند
	
	
	

	تعداد تست تشخیص سریع HIV  انجام شده
	
	
	

	تعداد  تست تشخیص سریع HIV  مثبت (اعلام نام بیمار به مرکز بهداشت شهرستان ضروری است)
	
	
	

	تعداد افرادی که دارای تست تشخیص سریع HIV  مثبت می باشند و به مرکز مشاوره ارجاع شده اند.
	
	
	

	تعداد افرادی که دارای  تست تشخیص سریع HIV  مثبت بوده و به مرکز مشاوره مراجعه نموده اند.
	
	
	

	قسمت دوم مخصوص برنامه پیشگیری از انتقال HIV از مادر به نوزاد می باشد

	تعداد زنان بارداری که در این ماه پرونده بارداری تشکیل داده اند.
	
	
	

	تعداد زنان بارداری که تست الایزا HIV در بخش خصوصی یرای اولین نوبت در این ماه داده اند.
	
	
	

	تعداد  زنان بارداری که تست  تشخیص سریع HIV  برای اولین نوبت در این ماه داده اند.
	 
	
	

	تعداد  زنان بارداری که تست  تشخیص سریع HIV  برای دومین نوبت در این ماه داده اند.
	
	
	

	تعداد زایمان سزارین انجام شده برای زنان باردار HIV مثبت در این ماه  
	
	
	

	تعداد نوزادان متولد شده از مادر HIV مثبت که در این ماه شیر خشک جهت تغذیه دریافت کردند.
	
	
	

	تعداد تست  RPR/VDRL  انجام شده برای زنان در مراقبت بارداری در این ماه
	
	
	

	تعداد زنان بارداری که در این ماه دارای تست  RPR/VDRLمثبت هستند.
	
	
	

	تعداد  زنان بارداری که در این ماه تست FTA-abs انجام داده اند.
	
	
	

	تعداد  زنان بارداری که  در این ماه دارای تست  FTA-abs مثبت هستند.
	
	
	

	تعداد  زنان بارداری که  در این ماه درمان سیفیلیس برای آنها کامل انجام شده است.
	
	
	

	تعداد موارد منجر به سقط از مادر مبتلا به سیفلیس در این بازه زمانی  
	
	
	

	تعداد نوزادان مرده به دنیا آمده به دلیل سیفیلیس در این  بازه زمانی
	
	
	

	تعداد مردانی که درمان سیفلیس در این ماه به علت بیماری همسر دریافت کردند.
	
	
	


فرم شماره8 الف- گزارش دهی وضعیت انجام آزمایش تست تشخیص سریع HIV
[bookmark: _GoBack]این فرم در دونسخه تهیه می شود یک نسخه در محل بایگانی شده و یک نسخه ماهیانه  به نماینده مرکز سلامت تحویل گردد.
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در ماه ......        سال....... ........
)دانشگاه دانشکده علوم پزشکی اصفهان   
مرکز بهداشت شهرستان: ...............
نام بیمارستان:
	
داده های مربوط به افرادی که با تست تشخیص سریع HIVمورد ارزیابی قرار گرفته اند .
	تعداد موارد غیرباردار(زن و مرد)
	تعداد موارد باردار
	جمع کل

	تعداد افرادی که توصیه به انجام تست HIV  شده اند
	
	
	

	تعداد تست تشخیص سریع HIV  انجام شده
	
	
	

	تعداد  تست تشخیص سریع HIV  مثبت (اعلام نام بیمار به مرکز بهداشت شهرستان ضروری است)
	
	
	

	تعداد افرادی که دارای تست تشخیص سریع HIV  مثبت می باشند و به مرکز مشاوره ارجاع شده اند.
	
	
	

	تعداد افرادی که دارای  تست تشخیص سریع HIV  مثبت بوده و به مرکز مشاوره مراجعه نموده اند.
	
	
	

	قسمت دوم مخصوص برنامه پیشگیری از انتقال HIV از مادر به نوزاد می باشد

	تعداد زنان بارداری که در این ماه پرونده زایمان تشکیل داده اند.
	
	
	

	تعداد زنان بارداری که تست الایزا HIV در بخش خصوصی یرای اولین نوبت در این ماه داده اند.
	
	
	

	تعداد  زنان بارداری که تست  تشخیص سریع HIV  برای اولین نوبت در این ماه داده اند.
	 
	
	

	تعداد  زنان بارداری که تست  تشخیص سریع HIV  برای دومین نوبت در این ماه داده اند.
	
	
	

	تعداد زایمان سزارین انجام شده برای زنان باردار HIV مثبت در این ماه  
	
	
	

	تعداد نوزادان متولد شده از مادر HIV مثبت که در این ماه شیر خشک جهت تغذیه دریافت کردند.
	
	
	

	تعداد تست  RPR/VDRL  انجام شده برای زنان در مراقبت بارداری در این ماه
	
	
	

	تعداد زنان بارداری که در این ماه دارای تست  RPR/VDRLمثبت هستند.
	
	
	

	تعداد  زنان بارداری که در این ماه تست FTA-abs انجام داده اند.
	
	
	

	تعداد  زنان بارداری که  در این ماه دارای تست  FTA-abs مثبت هستند.
	
	
	

	تعداد  زنان بارداری که  در این ماه درمان سیفیلیس برای آنها کامل انجام شده است.
	
	
	

	تعداد موارد منجر به سقط از مادر مبتلا به سیفلیس در این بازه زمانی  
	
	
	

	تعداد نوزادان مرده به دنیا آمده به دلیل سیفیلیس در این  بازه زمانی
	
	
	

	تعداد مردانی که درمان سیفلیس در این ماه به علت بیماری همسر دریافت کردند.
	
	
	


فرم شماره8 ب- گزارش دهی وضعیت انجام آزمایش تست تشخیص سریع HIV
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