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 :2 پیوست
 فرم های بررسی در نظام کشوری مراقبت بیماری وبا  

 فلوچارت بررسی بیمار مشکوک به وبا 
 

 نمودار پایش اسهال           : 1فرم شماره 

 مراقبت التور طلیست واحدهای بهداشتی و درمانی واجد شرای      : 1/2فرم شماره

   دفتر ثبت توزیع محیط های کری بلر التور شهرستان      :     2فرم شماره 

 فرم نمونه برداری روزانه بیماری اسهالی و فرم گزارش آزمایشگاه:           3فرم شماره

   ور شهرستاندفتر ثبت آزمایشات الت:           4فرم شماره

        گزارش ماهیانه موارد نمونه برداری التور:           5فرم شماره

   لیست خطی ) گزارش تلفنی ( موارد بیماری وبای التور      :     6فرم شماره

 لیست خطی ) گزارش تلفنی ( موارد  ناگ  مثبت           : 7فرم شماره 

میولوژی بیماری  وبافرم بررسی اپید         : 8فرم شماره 
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 .     سال ..... مرکز بهداشتی درمانی  ............ خانه بهداشت ......         پایگاه بهداشتی /پایگاه مراقبت مرزی.......            ماه .......بیمارستان .....  :نمودار پایش اسهالی  ( 1فرم شماره )مراقبت التور      
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ...... 

 مرکز بهداشت شهرستان  ........

  ........................  دفتر ثبت توزیع محیط های کری بلر التور شهرستان                             (2)فرم شماره  مراقبت التور    

                       

ف
دی

ر
 

 نام و احد بهداشتی
 یا

 درمانی
 یا

 بیمارستان
............... 

 تحویل محیط کری بلر

   نام تحویل گیرنده تعداد تاریخ

       

    

 

  

     
  

       

       

       

 
   ردیف برای هر سال شمسی از ابتدا شروع میشود  
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                                                                                                                                        ..........دانشگاه  علوم  پزشكی و خدمات بهداشتی  درمانی
 بهداشت شهرستان  .................... مرکز

 .........................خانه بهداشت :                                                                                                                                                                                                  

 : .........خدمات جامع سلامت مركز                            فرم نمونه برداری روزانه بیماری اسهالی و فرم گزارش آزمایشگاه(         3)فرم شماره مراقبت التور
 .................................بيمارستان:                                                                                                                                                                                                               

 ......................مطب خصوصی :                                                                                                 
                                        

ی
نام و نام خانوادگ

 

نام پدر
 

س
جن

 

ن
س

 

 گروه سنی

 

 

 

 

 

 شغ 

 

 تاریخ

 
سابقه 

 مصرف

 آنتی بيوتيك

قب  از نمونه 

 گير 

ت
ملي

 

 

وارده از
 

 مح  سكونت بيمار

آدرس 

 كام 

 و

 تلفن

 آزمایشگاه
 بروز

 علائم

 

نمونه 

 بردار 

 
2< 

2≥ 

 

 
ستر

ب
ی 
سرپائ

 

شهر
ستا 

رو
 

 تاریخ کیفیت نمونه
 نتیجه
 آزمایش

 

 ندارد دارد

ب
مقلو

ب 
نا مقلو

 

تحویل
 

آزمایگگبه 
ها

 

انجام
 

ش
آزمای

 

                       

                       

                       

                       

                       

  
   نام و امضاء مسئول آزمایشگاه                                نام و امضاء مسئول والد     نام و نام  خانوادگی  نمونه بردار

 

   ریها  شهرستان ارسال و بایگانی و پایان ماه آمار آن در پورتال وارد ميشود.آزمایشگاه تكمي  و سپس عينا به والد بيما طتوس زرد رنگفقط این ستونها 
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 گاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ......انشد              

 .......................................................  دفتر ثبت آزمایشات التور شهرستان                         (4)فرم شماره  مراقبت التور

ف
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وا
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 آزمایشگاه
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  ردیف برای هر سال شمسی از ابتدا شروع میشود  
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 …………دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی

 ........مرکز بهداشت شهرستان 

 ماه:              سال:                         گزارش ماهیانه موارد نمونه برداری التور                       ( 5)فرم شماره 
     

 ردیف

 

ك    تعداد

 موارد

 اسهال

گزارش 

 شده

 

تعداد نمونه ها  آزمایش 

 شده در

 

 جنس
 

 گروه سنی
 مح  سكونت

 

 موارد مثبت

 

 تعداد فوت شدگان در

 
 

تعداد موارد ناگ 

موارد  انسانی

اسهالی 

 سرپایی

موارد 

اسهالی 

 بستر 

 

 جمع

 

 مرد

 

 زن
2≤ 

. 

 

2≥ 

 
 روستا شهر

 

 سرپایی
 

 بستر 

 

 موارد

 مثبت

 

 منفی موارد

 

 
              

 

      
  

       

 

               

 

               

 

               

 

    نام گزارش  کننده                     تاریخ گزارش                                                                                                                                   
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 وزارت بهداشت ، درمان وآموزش پزشکی

 مركز مدیریت بیماریهای واگیر

 ) گزارش تلفنی ( موارد بیماری وبای التور  لیست خطی                                       ( 6) فرم شماره التور  مراقبت

 سال:                                                                                                           ماه :                                                                                                          :    گاه انشد:                         شهرستان                                                                                                   

 مه، چاه ، تانکر، لوله کشی، قناترودخانه، چش: امیدنی آشآب منبع       شدید، خفیف، متوسط :وضعیت بالینی 

  (بهبودی، مرگ) تاریخ مرگ:  نتیجه درمان        سرپایی، بستری: وضعیت درمان 

ف
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خ 
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 وزارت بهداشت ، درمان وآموزش پزشکی

مرکز مدیریت بیماریهای واگیر                                                                                                                     

 

لیست خطی ) گزارش تلفنی ( موارد  ناگ  مثبت                                                ( 7) فرم شماره  مراقبت التور  

........سا  ل:..............ماهدانشگاه : .............                     .........      نشهرستا  

 

                                                                                                                                                                                                                                                          

 نام و امضای گزارشگر      

ف
دی

 ر
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 مرکز مدیریت بیماریهای واگیر

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی

 مرکز بهداشت شهرستان
 

  فرم بررسی اپیدمیولوژی بیماری  وبا                                                          ( 8) فرم شماره مراقبت التور 
 منبع خبر :

 نام  و نام خانوادگی گزارش دهنده : ............................................             تاریخ گزارش : ..................................                                                                             
 ............................................................. ................................                                              شماره  تلفن : ..نام و مرجع ارائه خدمات : .

 

 مشخصات بيمار :
 .................. شغ   : ................................ جنس : ................................نام و نام  خانوادگی : ................................ تاریخ تولد : ..............

 ............وضعيت  تأه  :  مجرد                      متاه                                           تعداد افراد خانوار : ................
 ................................           ماره تلفن : .............................................................            ...............................         آدرس مح  سكونت و ش

 استان  :   ................................                   ساكن شهر : ...............................   شهرستان :  ............................   
 ساكن روستا  : .......................                    تحت پوشش خانه بهداشت       روستا  قمر        تيم سيار

 ..........نام مادر : ...................................... نام پدر : ...................
 ......................: ........................................................................................................................... آدرس مح  كار و شماره تلفن

 
 

 وضعيت بالينی  :
 اجعه  : ...............................تاریخ شروع علائم : ........................ تاریخ مر

 شدید                          خفيف               بدون علامت       
 نحوه ارائه خدمات :        بستر               سرپایی

 
 اطلاعات آزمایشگاهی 

 مایشگاه : ..................................................................   تلفن ثابت                          همراهنام آزمایشگاه : .............................................. آدرس  آز

 گنا                 جيماتاریخ  آزمایش نمونه                                                   سروتيپ : اوگاوا            اینابا                 هيكو 
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 بررسی اپيدميو لووژیكی :
 تاریخچه تماس ها و مسافرت :

 كليه محلها و شهرها  دیگر خارج از روستا / شهر مح   زندگی و یا مح  كار بيمار كه طی یكهفته پيش به آنجا مسافرت نموده است :

 تاریخ مسافرت                           مح                                                                
 ...................................................................                                          ................................        تا    ..    

 .................................         تا    ..................................                             ....................................................  
 ...................ا    ............................................................                                   ....................................       ت
 تا    ..................................................................................                                 ......................................      

 دقيق نوشته شود:سابقه كام  مصرف مواد غذایی ) آشاميدنی ها و خوراكی ها( درطی یكهفته پيش 

 

 

 
 
 

 )درصورت نیاز بیگتر از پگت صفه استفاده شود.( :كشت مدفوع انجام شده برا  افراد درمعرض تماس 
 

  نتيجه كشت ::                         نسبت با بيمار                        :          جنس :                                      سن .........................  نام خانوادگی : نام و                                        

1-  .....................                       ................................              ..........................................................                  ............................................                      .................... 
2- .....................                       ................................              .............................................................                  ..............................................                      ................. 
3- .....................                       ................................              ..............................................................                  ................................................                      ................ 

 
 

 منبع آب آشاميدنی :
 

 .................................................. (              ره ) مشخص شودسد                         چاه                     چشمه              رودخانه                            قنات               غي
 
 

 شك  توزیع آب :
 

 .........................       لوله  كشی شهر                 لوله كشی روستایی       شير آب عمومی          تانكر است             غيره ) مشخص شود (
 
 


