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 فرمهای گزارش دهی-پیوست شماره یک

 : يكنحوة تكميل فرم شماره 
 اين فرم، موارد ذيل را به ترتيب، ثبت نمائيد. 30تا  1هاي در قسمت

 نام استان .1

 نام دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ؛  .2

 نام شهرستان ؛ .3

 تاريخ ارسال گزارش ؛ .4

 نام مرکز بهداشتي درماني .5

 خانوادگي بيمار ؛نام و نام  .6

 جنسيت بيمار را ثبت نماييد .مذکر يا مونث .7

 نوع گزارش فوري يا غير فوري ثبت شود ؛ .8

نتخاب ابستري :  چنانچه مورد دربيمارستان بستري است  /  بوده است گزينه بلي درغيراينصورت گزينه خير را  .9

 نمائيد .

 راثبت نماييد .2ستري بوده است عدد روز ب 2مدت زمان بستري را برحسب روز ثبت نماييد . مثلاً  .10

تيم  درماني روستايي، -مرکز بهداشتي درماني شهري، -)خانه بهداشت، مرکز بهداشتي  گزارش دهنده واحدنوع  .11

 زايشگاه، پايگاه بهداشتي، مطب خصوصي و...( راثبت نماييد . مثلاً خانه بهداشت سيار، بيمارستان،

لگي سن حاملگي را بنويسيد وبرحسب اينكه عدد مذکور هفته يا ماه حامچنانچه سن کودك کمتر از يكسال است  .12

 ماه 9هفته يا  38است ، ذکرنماييد . مثلاً 

 چنانچه سن کودك کمتراز يكسال است وزن زمان تولد را برحسب گرم بنويسيد .  .13

 تاريخ تولد بيمار ؛ .14

 سال 1-5گروه سني مورد را ثبت نماييد. مثلاً  .15

 ؛  ايمن سازيتاريخ  .16

 وع واکنش را مطابق با علامت / علائم ليست شده در فرم شماره دو درج کنيد ؛ن .17

 هاي دريافت شده رادرج نماييد ؛نام واکسن / واکسن .18

 هاي دريافت شده ؛شماره سريال واکسن / واکسن .19

 هاي دريافت شده ؛سن / واکسنحلال واکشماره سريال  .20

 کره و.......(–فرانسه -خانه سازنده واکسن ذکرشود )ايرانکشورکار .21

 تاريخ بروز )شروع(عارضه رادرج نماييد ؛ .22

 دهنده.تاريخ مراجعه بيمار به مرکز گزارش .23

 نامشخص)درصورت تغيير مكان ونبودن امكان – فوت–تحت درمان  –عارضه ماندگار –عاقبت : يكي از موارد بهبودي  .24

گزارشدهي  ونهايتاً براي کليه مواردتا پايان ماهبه محض تكميل بررسي را درج نماييد . در موارد فوري  پيگيري مورد(

توجه: درمواردي كه فوت گزارش ميگردد در زمان ثبت در پورت حتماً گزينه درليست خطي و پورت ثبت شود .

از  درج گردد .لازم بذكر است بدليل آزاد بودن امكان انتخاب گزينه فوت براي همه موارد، لازم است به هنگام ثبت"فوت"

اين گزينه فقط براي موارد منجر به فوت اطمينان حاصل آيد تا موجب صرف وقت در دانشگاه /كشور براي تاييد انتخاب 

 يا رد آن نگردد .
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طبقه بندي هاي پنجگانه يكي از  هاي فوري و غيرفوري توسط کارشناس شهرستان طبقعارضه كليه  طبقه بندي .25

ر اولين د فوري باتوجه به برداشت اوليه در پورت ثبت گردد و ددر موار . گرددخطاي ايمنسازي تعيين و ثبت  مثلاً 

مستندات  فرصت و نهايتاً تا پايان ماه گزارشدهي اصلاح يا به همان صورت درپورت ثبت گردد. مثلاً برداشت اوليه از

و  در زمان گزارش حاکي از بروز خطاي برنامه است پس در زمان ثبت در پورت گزينه خطاي برنامه ثبت گردد

 همان خطاي برنامه تاييد شد بدون تغيير در پورت باقي بماند در غيراينصورت درصورتيكه پس از پايان بررسي

 گزينه هاي ديگر را مثلاً واکنش واکسن و.......... را انتخاب نماييد . 

 واردي که در)مرگ ، بستري در بيمارستان ، هرنوع واکنش و م (seriuos)انجام بررسي: براي کليه موارد فوري  .26

 ساعت تكميل و تا پايان ماه گزارشدهي 48کرده و بروز خوشه عوارض( فرم بررسي در عرض  نگراني ايجاد جامعه

من به مرکز مديريت بيماريها ارسال گردد .دراين قسمت هم گزينه بلي براي موارد مذکور انتخاب و ثبت گردد .ض

رفرم وم انجام بررسي آنها دآنكه کليه مواردي که با توجه به امكان بروز خطاي برنامه وميكروپلان دانشگاه، لز

 ، بلي پاسخ داده شده است نيز در پورت گزينه بلي انتخاب ودرج گردد . بديهي است يك نسخه از فرم 2شماره 

بررسي کليه مواردي که انجام بررسي در مورد آنها علامت زده شده است در مراکز بهداشت شهرستان مربوطه و 

 ونه كه در بالا ذكر شد فقط يك نسخه از فرم بررسي موارد فوري بايستي به.)همانگدانشگاه بايستي نگهداري گردد 

 مركز مديريت بيماريهاي واگير ارسال گردد (

عارضه  و بررسيهاي به عمل آمده گزارش دهنده توجه به مراکز شهرستان چنانچه با AEFIفوکال پوينت . خوشه : 27

ديهي است غيراينصورت گزينه خير را انتخاب نمايند. ب در ا انتخاب وهايي را به عنوان خوشه تلقي مينمايد گزينه بلي ر

فيلد ثبت شده به صورت خوشه را ، وتاييد مجدد پس از بررسي دانشگاه با مشاهده وجود خوشه   AEFIفوکال پوينت 

کليه  ردن خوشه()تاييد نكغيراينصورت  واقع تغييري اعمال نخواهد کرد در در به همان صورت يعني انتخاب بلي تاييد و

 .گذاري و به شهرستان مربوطه اعلام نمايند علامت گرديده با گزينه خير بلي انتخاب تلقي و خوشه ي که رداوم

 .تاريخ شروع بررسي : تاريخ شروع بررسي را ثبت نماييد .28

 ييد .سي ثبت نما.تاريخ تكميل فرم بررسي :تاريخ پايان بررسي را در محل تاريخ تكميل فرم بررسي در فرم برر29

ه عارضه مثلاً چنانچ .اقدامات انجام يافته : باتوجه به طبقه بندي مورد اقدامات انجام شده را از ليست انتخاب نماييد . 30   

خواهد  "ريق آموزش /بازآموزي واکسيناتور درزمينه تكنيك تز "خطاي برنامه به علت تكنيك تزريق بود اقدام انجام يافته 

 بود .

  

 تكميل فرم شماره دو : نحوه

عنوان مثال، خانه ه، علامت بزنيد )براواکسيناسيون  انجام مرکز عنوان، "ندهده گزارش نوع واحد"مت قسدر  .1

      ( يا بيمارستان بهداشت و

 يا روستا را ن، شهر وشهرستا مربوطه را ذکر نماييد و سپس نام نام مركز، "واکسيناسيونمحل نام "در قسمت  .2

 وارد کنيد.

 يوجنسيت  و خانوادگي و تاريخ تولد، نام  پدر و مليت وي را وارد نماييدنام، نام  "مشخصات فردي"،  درقسمت  .3

 . دثبت کني ،آدرس دقيق و تلفن فرد واکسينه شده را براي ارتباطات بعدي و پيگيري عارضهحتماً را مشخص کنيد. 

 يكسال است ، سن حاملگي )باتوجه به عدد ثبت شده دور هفته يا ماه را دايرهچنانچه سن کودك کمتراز همچنين

 بكشيد( و وزن زمان تولد را برحسب گرم درج نماييد .
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، نوع و مشخصات واکسن/ واکسنهاي دريافتي توسط بيمار را طبق جدول، تكميل مشخصات واکسن  در قسمت  .4

 کنيد.

علامت در ستون مربوطه باهاي مشاهده شده در بيمار را ، هر يك از عارضه"عوارض مشاهده شده"در قسمت   .5

( تنها توسط پزشك چنانچه با توجه به مجموع علائم علتيبديهي است علائم سندرميك ) . ضربدر مشخص نمائيد

تي گزارش شده به تشخيص واحدي رسيدند قسمت علائم سندرميك را تكميل گردد . به عنوان مثال در قسمت علام

موردي دو علامت از سه علائم کاهش سطح هوشياري ، تشنج ويا تغيير آشكار رفتاري را داشت در قسمت 

 سندرميك انسفالوپاتي علامت زده شود . 

در اين قسمت چنانچه عارضه منجر به بستري شدن در بيمارستان شده گزينه بلي ودرغير اينصورت گزينه خير  .6

 راعلامت بزنيد. 

عارضه کاملاً برطرف شد و حالت باليني فرد به حالت قبل از تزريق واکسن  اگر "بيمار عاقبت"در قسمت   .7

 را علامت بزنيد.  "بهبود"گزينةبازگشت،

a.  گزينه تحت درمان ودر جهت بهبودي است و برطرف شدن کامل عارضه زمان مي برد  بيمارحال  اگر ،

 را علامت بزنيد.  "تحت درمان"

b.  ري فوت کرد و هيچ بيماري خاص يا دليل قابل قبول ديگ ،ه پس از واکسيناسيونهفت 4بيمار در فاصله اگر

  را علامت بزنيد. "مرگ" ، گزينةبراي مرگ وي در دسترس نبود

c.  لامت را ع "عارضه ماندگار "، گرديد  پايدار  ) مثلاً فلج (عوارض اگر بيمار در اثر تزريق واکسن، دچار

 بزنيد.

d. نةنشد گزي تعيين عاقبت عارضه بدلايل مختلف )تغيير مكان و...........( امكان پذيربراي بيمار دسترسي به اگر 

 را علامت بزنيد. "نامعلوم"

 مشخصات گزارشگر را شامل نام ونام خانوادگي، سمت وشماره تلفن تكميل فرمائيد . 8در قسمت  .8

 تاريخ گزارش را تكميل و امضا نمائيد . 9 در قسمت .9

ثبت و درمورد مرکز بهداشمممت مسمممحول واحد گزارش دهنده  تاريخ دريافت گزارش دربخش پيگيري 10قسممممت  .10

 را انتخاب وتاريخ انجام انرا ثبت نماييد . در مورد عوارض  ( يا فوري انجام بررسمممي بلهseriousعوارض جدي )

 غيرفوري انجام بررسي خير و تاريخ انجام خالي مي ماند .

 

 نحوه تكميل فرم شماره سه :

را  رسيو تاريخ تكميل فرم برنام دانشكده يا دانشگاهي که عوارض در آنجا اتفاق افتاده است و نام شهرستان   1ت در قسم

 . کنندة عارضه به همراه شمارة نظام پزشكي وي، وارد شودکننده، نام پزشك پيگيريوارد نمائيد. در مقابل نام بررسي

ه سازد، وارد کنيد. شمارکننده را مقدور ميان تماس با پزشك پيگيرياي که سريعترين امكدر قسمت شماره تلفن، شماره

 کننده را نيز يادداشت نمائيد. نمابر و آدرس پزشك پيگيري

 

) مشخصات مكان تلقيح واکسن (، نام محلي را که تلقيح واکسن مشكوك به ايجاد عارضه در آنجا انجام شده   2در قسمت 

 ة واکسن مربوطه، آدرس و تلفن محل واکسيناسيون را يادداشت نمائيد.کننداست، نام فرد تزريق
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درس و آوز، ماه و سال(، سن، جنس، مليت، ) مشخصات بيمار (، نام و نام خانوادگي، نام پدر، تاريخ تولد )ر  3در قسمت  

سال است تلفن بيمار را براي موارديكه احتياج به پيگيري بعدي دارد، يادداشت نمائيد. همچنين چنانچه سن کودك کمتراز يك

 سن حاملگي )باتوجه به عدد ثبت شده دور هفته يا ماه دايره بكشيد( و وزن زمان تولد را درج نماييد .

 کارشناس   هاي عارضه را تعيين نمائيد و درشرح حالي که مي نويسيد)علائم و نشانهمشخصات عارضه (، )   4در قسمت 

AEFI وارد نمائيد 31را در قسمتطبقه بندي و سپس  طول انجاميده( مشخص کنيد که هرکدام از علائم چه مدت بهشهرستان .

ال، سمشكوك به ايجاد عارضه را با قيد ساعت، روز، ماه،  در قسمت تاريخ انجام واکسيناسيون، تاريخ دقيق تلقيح واکسن

وز، رهاي عارضه مشاهده شده با ذکر ساعت، وارد کنيد. در قسمت تاريخ شروع عارضه، تاريخي را که اولين علائم و نشانه

ا تريق واکسن ماه، سال، وارد نمائيد. در قسمت فاصلة زماني بين انجام واکسيناسيون و شروع عارضه، مدت زمان بين تز

رده کصبح، واکسن سياه سرفه را دريافت  10عنوان مثال: اگر کودکي در ساعت هاي عارضه را محاسبه کنيد. )بهبروز نشانه

ر ساعت را وارد نماييد. اگ 10قراري شده است، در مقابل فاصلة زماني، شب، دچار گريه بيش از حد و بي 8و در ساعت 

ها را يادداشت پس از تزريق واکسن، ايجاد شده در مقابل موارد فوق، تعداد دقيق روزها و هفتهعارضه، چند روز يا چند هفته 

ش منظور رفع عارضه، توضيح دهيد که مرکز واکسيناسيون، پس از دريافت گزارنمائيد. در مقابل اقدامات انجام شده به

ان را برحسب نوع درم 3ويا 2،1اده است وکدهاي عارضه در اثر واکسن، چه اقداماتي را براي رفع مشكل بيمار، انجام د

 علامت بزنيد .

با مصاحبه با فرد يا خانواده بيمار و يا پزشك بيمار ، به دقت خلاصه اي از سير  ( seriousدر خصوص موارد جدي )

 ابتلا و علائم ذكر شود .

با  ) آيا عارضه منجر به بستري شدن بيمار در بيمارستان شده (، اگر شدت عارضه به حدي بود که کنترل آن  5در قسمت 

ه روشهاي معمول و سرپايي، مقدور نبوده و به ناچار بيمار مدتي )از چند ساعت تا چند روز( در بيمارستان بستري شد

ضه را بستري شدن ، ترخيص و تعداد روزهاي بستري به دليل عاراست، گزينه بلي را علامت بزنيد و نام بيمارستان، تاريخ 

  .دکرد، گزينة خير را علامت بزنيوارد نمائيد. اگر عارضه با اقدامات معمول،  رفع شد و مشكلي بيمار را تهديد نمي

مت زده ، فوت را علاوجود آمده از تزريق واکسن، فوت کرده است) پيامد عارضه (، اگر بيمار در اثر عارضه به  6در قسمت 

 و تاريخ فوت بيمار را يادداشت نمائيد.

گر عارضه پس را علامت بزنيد. اعارضه ماندگار ،گرديد  پايدار  ) مثلاً فلج (عوارض اگر بيمار در اثر تزريق واکسن، دچار  -

د ه است، گزينه بهبوصورت کامل رفع گرديده است و حال عمومي بيمار، مشابه زمان قبل از تزريق واکسن شداز مدتي به

 نةذير نشد گزيپبراي تعيين عاقبت عارضه بدلايل مختلف )تغيير مكان و...........( امكان بيمار دسترسي به را علامت بزنيد. اگر

در قسمت  واگر براي بيمار حالتي جدا از موارد فوق به وجود آمده، ساير موارد را علامت بزنيد را علامت بزنيد. "نامعلوم"

 طور کامل ، تشريح کنيد.ت بهتوضيحا

سابقه  ) آيا سابقه قبلي عارضه ناشي از واکسن در بيمار يا خواهران و برادران او وجود دارد(، با توجه به  7در قسمت 

رادران بيمار و پرونده وي در صورت امكان بررسي نمائيد که آيا تا به حال در خانواده فرد، به عنوان مثال خواهران و ب

 ،سن بروز  ،، نوع عارضه ه اي وجود داشتاگر چنين عارضه ؟ديده شده است يا خير  ناشي از تزريق واکسن هوي، عارض

 واکسن و شمارة نوبت واکسن را ذکر فرمائيد.  امن
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هاي که در روز انجام واکسيناسيون دريافت نموده است (، نام واکسني را که ) مشخصات واکسن يا واکسن  8در قسمت 

 واکسن ، شماره مشكوك به ايجاد عارضه است به همراه مشخصات دقيق آن، از قبيل نام کارخانة سازنده، شمارة سريال

که  ناحيه اي/تزريق  و محل تزريق جلدي و يا زيرجلدي(ال: عنوان مثتاريخ انقضاء واکسن، روش تزريق )به سريال حلال ،

 افتيزهاي دريعنوان مثال سمت راست يا چپ عضله بازو يا ران (، ، همچنين تعداد ددر آنجا انجام گرفته است ) بهتزريق 

 کنيد.  را ثبت قبلي که بيمار واکسن مربوطه را دريافت نموده است

 ي ساير واکسنهايي که بيمار در روز واکسيناسيون دريافت نموده است در محل تعيينعلاوه مشخصات ذکر شده را برابه

 شده، قيد کنيد. 

ده واکسن يا واکسنهايي که در فاصله چهار هفته قبل از تزريق واکسن مشكوك به ايجاد عارضه، دريافت نمو  9در قسمت 

اء، و تاريخ انقض ، شماره سريال حلالشماره سريال  است را به همراه مشخصات اين واکسنها، از جمله کارخانه سازنده،

ت ) در آنجا انجام گرفته اسناحيه اي که تزريق /تزريق  و محل تزريق جلدي و يا زيرجلدي(عنوان مثال: روش تزريق )به

ا رمربوطه  قبلي که بيمار واکسن زهاي دريافتيعنوان مثال سمت راست يا چپ عضله بازو يا ران (، ، همچنين تعداد دبه

 درقسمت تاريخ دريافت ،تاريخ آخرين نوبت از دزهاي قبلي را ذکر نماييد .کنيد.  را ثبت دريافت نموده است

ن منظور پرکردن اين قسمت، شرايط نگهداري، حمل و نقل و تزريق واکس)نحوة نگهداري و تزريق واکسن(، به 10در قسمت 

رسي ا نبودن شرايط را تعيين کنيد. مثلاً زنجيره سرد واکسيناسيون را بردقت بررسي نمائيد و سپس مطلوب بودن يرا به

 کنيد  و بينيد که:

آيا حمل و نقل واکسن توسط اتومبيلهاي مناسب و با رعايت کردن درجه حرارت مناسب براي  واکسن صورت گرفته  -

 است يا خير؟

 مورد نظر هست يا خير؟آيا شرايط نگهداري واکسن، طبق شرايط تعيين شده براي واکسن  -

ا آيا در زمان تزريق واکسن از شرايط و تجهيزات استريل و مناسب، از قبيل سرنگهاي مناسب استفاده شده است ي -

 خير؟

ده شبراي تزريق مناسب است يا خير؟ در نهايت، آيا دز تزريق حلال در مجموع، نوع حلال آيا با توجه به مشخصات  -

 دچار عارضه شده است، دز مناسب و توصيه شده براي واکسن مذکور بوده است يا خير؟به فردي که در اثر واکسن 

درمورد وجود گزارش مشابهي از عارضه فوق از همان ويال واکسن در آن شهرستان بررسي و نتيجه را در  11قسمت  در

 قسمت خير يا بلي علامت بزنيد و در صورت نياز توضيح بيشتر مرقوم فرمائيد.

در مورد وجود گزارش مشابه با عارضه فوق بدون دريافت واکسن در آن شهرستان بررسي و نتيجه را در  21قسمت  در

 قسمت خير يا بلي علامت بزنيد و در صورت نياز توضيح بيشتر مرقوم فرمائيد. 

)طبقه بندي(، با توجه به بررسيهايي که در مورد واکسن و عارضه ايجاد شده توسط آن انجام شده است،   31در قسمت 

عارضه را طبقه بندي نماييد . چنانچه در بررسي مشخص شد ، عارضه ايجاد شده، ناشي از اشتباهاتي بوده است که در 

بوده و يا شرايط نگهداري و حمل و نقل واکسن، مناسب برنامه واکسيناسيون انجام گرفته است مثلاً تزريق، غيراستريل 

طبقه بندي کنيد . چنانچه واکنش ناشي از ماهيت واکسن مورداستفاده بوده  " ايمن سازيخطاي "نبوده است عارضه را 
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است مثلاً واکسن ثلاث تزريق شده و کودك تب کرده است به عبارتي ديگرعارضة ديده شده جزء عوارض شناخته شده و 

طبقه بندي کنيد . چنانچه عارضه مشاهده شده به ايمن  "واکنش واکسن"ورد انتظار واکسن تزريق شده است عارضه را م

سازي مربوط نباشد و بدليل بيماري فرد در زمان تزريق واکسن يا وجود بيماري زمينه اي ايجاد شده باشد ، عارضه را 

راب و تشويش دراثرترس ويا درد ناشي از تزريق بروز مي نمايد طبقه بندي نمائيد. عوارضي که بدليل اضط "همزماني"

طبقه بندي نمائيد .چنانچه عارضه حاصله جز هيچيك از طبقه بندي هاي  "مربوط به اضطراب ناشي از ايمن سازيواکنش "

 طبقه بندي نمائيد . " مشخصنا"ايجاد شوند ،عارضه را  مشخصبالا نباشد و بدلايل نا

نيز در  طبقه بندي کننده )کميته شهرستان يا دانشگاه( کد طبقه بندي کميته شهرستان و يا  دانشگاه راهمچنين ضمن تعيين 

 محل مربوطه  ثبت نماييد .
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پيامدهاي نامطلوب ايمن سازيفرم شماره يك : ليست خطي موارد   

 --/----/- --زارش :  ارسال گ تاريخ - 4شهرستان ................   -3...      علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني دانشكده /دانشگاه -2 ---------استان  -1

5-
ي 

ي درمان
نام مركز بهداشت

 6 درماني
-

نام و نام 
ي

خانوادگ
 7-

س
جن

 8-
ش

نوع گزار
 9-

ي
بستر

  
10

-
ي)روز(

ت بستر
مد

 11
-

نوع
 

واحد
 

ش دهنده 
گزار

 21
-

ي)هفته/ماه(
ن حاملگ

س
 31

-
وزن زمان تولد )گرم(

   41
- 

تاريخ
 

تولد
 51

-
گروه سني

  6
1-

ي
ن ساز

تاريخ  ايم
 71

-
نوع
 

ش
واكن

 81
 -

ي
ن/واكسنها

اكس
 

ت شده
درياف

 91
-

شماره سريال
 

واكسن
 

20
-

لال 
شماره سريال ح

 

21
-

كارخانه سازنده **
 

22
-

تاريخ بروز
 

23
-

تاريخ مراجعه
 

24
-

ت ***
عاقب

 

25
-

ي
طبقه بند

 62
-

ي/خير(
ي)بل

انجام بررس
 

27
-

خوشه
 82

-
تاريخ شروع بررسي

 

29
-

تاريخ تكميل فرم بررسي
 

30
-

ت انجام يافته
اقداما

 

 

 

                         

     

     

 

 

                         

     

     

 

 

                         

     

     

     ( نامعلوم–فوت -گاردعارضه مان –تحت درمان  –کره  و.........(    ** عاقبت )بهبود –فرانسه -هند–ران **کارخانه سازنده )اي        پايگاه و....–* نوع واحد گزارش دهنده : خانه بهداشت ، مرکزشهري 

مضاءا                    AEFI سحولم                        خانوادگينام                      نام
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 پيامدهاي نامطلوب ايمن سازيفرم انفرادي گزارش دهي  : AEFI گزارش 2ه شمارفرم 

 ................. مركز بهداشت شهرستان.......   علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني / دانشكده دانشگاه
 :نده دهگزارش نوع واحد -1

      يم سيار       بيمارستان ت  بخش خصوصي          زايشگاه  گاه بهداشتي     پاي      مركز بهداشت درماني روستايي   درماني شهري      يبهداشت       مركز بهداشت خانه

 روستا:               شهرستان:               شهر:                 .......... نام محل واكسيناسيون : -2

             --سال—ماه—بيمار :                   نام پدر :                     مليت:           تاريخ تولد : روزنام و نام خانوادگي  مشخصات فردي : -3

      تلفن: شماره                                     آدرس:       مؤنث      مذكر : جنس   هفته   وزن زمان تولد :.............. گرم ن حاملگي :  ........ ماه /س

  مشخصات واكسن -4

واکسننوع  
 تاريخ انقضاء كارخانه سازنده شماره سريال حلال واكسن شماره سريال تاريخ واكسيناسيون

      ( BCGب ث ژ ) 

      فلج اطفال

      پنتاوالان

      توام بزرگسالان

      (MMRام ام آر )

      هپاتيت ب

      ساير

 شده عوارض مشاهده -5

 دب : اين قسمت توسط پزشك تكميل گرد الف : اين قسمت توسط كارمند بهداشتي تكميل گردد

 پزشك را به تشخيص يك سندرم مي رساند، اين قسمت تكميل گردد ازقسمت الف )علامتي( چنانچه مجموعه چند علائم سندرميك )علتي( : تاريخ بروز علامت بزنيد علامتي               

 سندرم شوك توکسيك         محل تزريق آبسه در

 آنسفالوپاتي       

 آانسفاليت       

 ساير موارد )توضيح دهيد (       

   لنفادنيت

   عارضه موضعي شديد

   واکسيناسيون(از روز بعد  30طي) فلج

   تشنج 

   تب بالا

   هوشياريکاهش سطح

   حساسيت پوستي 

   قراري با بيجيغ زدن مداوم 

   شوك 

   ي كاسهال شديد آب

   درد مفاصل 

   استفراغ مكرر 

   تنگي نفس 

   ساير موارد 

 خير               بليآيا عارضه منجر به بستري بيماردر بيمارستان شده است ؟ -6

  معلومنا   فوت            عارضه ماندگار             تحت درمان   بهبود           :قبت بيمارعا -7

 امضا :          نام و نام خانوادگي  :                     سمت :               تلفن :مشخصات گزارشگر :  -8

خير        تاريخ انجام بررسي  :   ........./........./...........  نياز به بررسي دارد : بلي     ......../......../........   ارش در مرکز بهداشت مسحول واحد گزارش دهنده  :تاريخ دريافت گزبخش پيگيري :  -10تاريخ گزارش : ...../......./.........        -9 
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 (2تعاريف )پشت صفحه يک فرم شماره 

 سندرم شوك توكسيك 
ساعت  24-48اگر درمدت  و ع داده شوداين حالت بسيار خطرناك است و بايد سريع به پزشک ارجا شود كهمشخص مي شديد آبكي چند ساعت پس از واكسيناسيون شروع ناگهاني تب، استفراغ و اسهالبا 
 ممكن است منجربه مرگ شود. ،س از آغاز، درمان نشودـپ

 شود : لائم زير مشخص ميعلامت از ع كسالت با شروع حاد است كه با دو، آنسفالوپاتي:  آنسفالوپاتي 

 ؛تشنج     (1

 ؛طول انجامد هتغيير شديد سطح شعور كه يک روز يا بيشتر ب (2

 تغيير آشكار رفتاري كه به مدت يک روز يا بيشتر ادامه يابد. (3

 آنسفاليت 
 شود.مشخص مي ،يا جدا شدن ويروس هاي التهاب مغزي و در بسياري حالات با پلئوسيتوز مايع مغزي نخاعي وعلائم فوق و نشانه ةوسيلهآنسفاليت ب

 بايد گزارش شود. ،هر آنسفاليتي كه تا يک ماه پس از ايمن سازي اتفاق بيفتد
 پيآمدهاي نامطلوب موضعي  -الف

  : آبسه محل تزريق

 : يا بدون تب باشد و شامل انواع ذيل است با تب تواند همراهحالت مواج داشته و يا سرباز كرده باشد كه مي اي در محل تزريق كه حاوي مايع بوده وضايعه
 .اغلب به نفع وجود يک آبسه ميكروبي است ،گرم مثبت يا پيدا كردن نوتروفيل آبسه باكتريال : وجود چرك، علائم التهابي، تب، كشت مثبت، رنگ آميزي

 وجود ندارد. نجام شده در يک آبسههاي ابررسيمتعاقب  ،عفونت باكتريال وجود شواهدي مبني بر كهحالتي است آبسه استريل : 

 لنفادنيت از جمله لنفادنيت چركي :

 ايجاد شده باشد.بالغ(  يا بزرگتر )عرض يک انگشت فرد سانتيمتر و 5/1لنفاوي به اندازه  ةحداقل يک غد  (1

 ايجاد شده باشد.غل زير ب ةواكسن در همان سمت و اكثراً درناحي اين دريافت ماه بعد از 2-6و  واكسن ب ث ژ اثر تزريق در فقط كهلنفاوي دةيک سينوس مترشحه روي يک غ  (2

 موضعي شديد : عارضه 

 زير:  هايعلامت حداقل يكي ازدر اطراف محل تزريق با  ايجاد عوارضي

  ؛ تورم در نزديكترين مفصل محل تزريق  (1

  ؛ درد، قرمزي و تورم كه  بيش از سه روز ادامه يابد  (2

 .داشته باشدنياز به بستري شدن و تورم كهدرد، قرمزي               (3

 پيآمدهاي نامطلوب دستگاه عصبي مركزي  -ب 

  فلج حاد

  : پوليوميليت فلجي ناشي از واكسن :الف 
 . ن خوراكي فلج را دريافت نموده استكه واكس نمايدبروز مي روز پس از تماس با شخصي 4-75درمدت يا شود و شروع مي (OPV)دريافت واكسن خوراكي فلج  از بعد روز 30تا  4 كه درمدتحاد  شل فلج

 : (GBS)سندرم گيلن باره  :ب 
كه در آن بين  شوندتشخيص داده مي ،يع مغزي نخاعيحس همراه بوده و در ابتداي بيماري تب وجود ندارد. اين موارد با آزمايش ما با از بين رفتنكند متقارن بالارونده كه به سرعت پيشرفت مي حاد فلج شل

 بايد گزارش داده شود. ،افتدروز پس از ايمن سازي اتفاق مي 30دارد.. سندرم گيلن باره كه تا نوجود  يتناسب، شمارش سلولي و مقدار پروتئين

 شد.باهاي كانوني عصبي همراه نميكشد و با علائم يا نشانهدقيقه طول مي 15كه ازچند دقيقه تا بيش از يي هاتشنج:   تشنج 
 ؛ هاي تب دارتشنج :الف 
 .هاي بدون تب تشنج :ب 

 تب 
  يربغليدرجه سانتيگراد ز  5/37-4/38درجه حرارت   تب خفيف : :الف 

  ؛يربغليدرجه سانتيگراد ز 5/38-4/39تب بالا: درجه حرارت  :  ب
 ؛  يربغليدرجه سانتيگراد ز 5/39درجه حرارت برابر يا بيشتر از  تب خيلي بالا : : ج 

طبيعي است اما اگر تب  ،تزريق واكسن لازم به توضيح است كه افزايش دماي بدن پس از .گيري نشده استآيد درجه حرارت بالا است اما اندازهنظر ميهبتب نامحسوس يا مشخص نشده :  :  د

 بايد گزارش شود.، بالا و يا خيلي بالا باشد ) ب و ج ( ،بيمار

  .ساعت ادامه داشته باشد و جيغ زدن با صداي بلند و غيرطبيعي 3مداوم و بدون انقطاع كه براي مدت گريه :  داومجيغ كشيدن م
يا عدم پاسخگويي به  وطور ناگهاني دچارحالت رنگ پريدگي، كاهش هفرد ب ،ساعت پس از تزريق واكسن 24ممكن است حدود  : سقوط فشار خون و كاهش عكس العمل بدن ) شوك كولاپس (

  شوند.رفع ميهستند و خود به خود معمولاً گذ را  لتهاحسي دستها يا پاها( شود كه اين حاافتادگي و بي) نتحريكات، كاهش تون عضلات بد
 



10 
 

 يناسيونفرم بررسي عوارض ناشي از واكس -سه  فرم شماره                                    

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

 سلامت معاونت

  ي واگيربيماريها ديريت مركز م
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1- 2- 
 مشخصات مكان تلقيح واكسن شهرستان : دانشكده/دانشگاه:

 نام مكان تلقيح واكسن: بررسي كننده:پزشک نام           تاريخ تكميل فرم:                

 تلفن:   نام واكسيناتور:      شماره تلفن:
 آدرس: شماره نمابر:            آدرس:                        

 مشخصات بيمار:                                                       -3
   ..... سال  ..... ماه ....   روز تولد:تاريخ      نام پدر:                                         نام و نام خانوادگي:           

    مذكر جنس:           وزن زمان تولد : ...........  گرم            سن حاملگي : .........ماه /هفته

          مونث 
      :                     مليت

 تلفن:                                                                                        آدرس:                                        

 مشخصات عارضه:  -4

 شرح علايم، نشانه ها و طول مدت هر يک از عوارض ناشي از واكسن:
 
 

 سال ماه  روز  تاريخ انجام واكسيناسيون: ساعت
 

 سال ماه  روز  تاريخ شروع عارضه:      ساعت

 فاصله زماني بين انجام واكسيناسيون و شروع عارضه : ساعت         روز        هفته              ماه

  :   اقدامات انجام شده جهت رفع عارضه:

يعني بستري بدون  )1کد نوع درمان : 

 (        دريافت درمان دارويي

  (جراحي )3کد  : درمان دارويي  2کد

 نام بيمارستان: اگر بلي:                خير           بليعارضه منجربه بستري شدن بيمار در بيمارستان شده است ؟آيا  -5

  تاريخ ترخيص:                           : بستري تاريخ 

 پيامد عارضه -6

 بيمار فوت كرده است      
 ( ) تاريخ فوت : 

 سايرموارد      نامعلوم         تحت درمان      بهبود     عارضه ماندگار 
 توضيحات

 بلي:       آيا سابقه قبلي عارضه ناشي از واكسن در بيمار يا بستگان نزديک اووجوددارد؟   اگر -7

سن بروز  نوع عارضه 

 عارضه

شماره نوبت  نام واکسن

 وااکسن

 نسبت با بيمار

      بيمار

      بستگان

 : مشخصات واكسن يا واكسن هايي را كه در روز  انجام واكسيناسيون دريافت نموده است به شرح زير ذكر نماييد -8

 امن 
 واكسن      

شماره سريال    كارخانه سازنده  
    واكسن

شماره سريال 
 حلال

 روش و محل تلقيح    تاريخ انقضاء  
  )سمت راست يا چپ( 

دريافتي تعداد دوزهاي 
 قبلي 

1        

2        

3        
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دريافت نموده است، در اين قسمت ذكر نماييد: اگر  واكسن يا واكسن هايي  در طي چهار هفته قبل -9
 امن

واكسن    
كارخانه 

سازنده     
شماره سريال  

    واكسن
يال شماره سر

حلال
روش و محل تاريخ انقضاء    

)سمت تلقيح  
   راست يا چپ( 

تعداد دوزهاي 
قبلي    دريافتي

تاريخ دريافت

 نحوه نگهداري و تزريق واكسن:  -10

  نامطلوب مطلوب حمل و نقل واكسن: 

  نامطلوب مطلوب نگهداري واكسن:

  نامطلوب    رعايت استريليزاسيون در حين تزريق: مطلوب

  خير          بلي     :  لال مناسب ح

 نامطلوب   ميزان دوز تزريق شده:    مطلوب

 ؟ آمده است  وجودبدر آن شهرستان با دريافت واكسن از همان ويال آيا گزارش مشابهي از عارضه فوق  -11

 توضيح:خير           بلي                    

 ؟ گزارش شده است در آن شهرستان بدون دريافت واكسن  عارضه فوق  با مشابه يآيا گزارش -12

:توضيحخير           بلي                    

 ، عارضه واكسن را مربوط به كداميک از موارد زير مي دانيد؟ يافتهپس از بررسيهاي انجام  :طبقه بندي   -13

 ( serious)موارد جدي يا  AEFIطبقه بندي توسط  كميته شهرستاني 
 ( : Bثبت  كد )مثلاً     

(serious)موارد جدي يا  AEFIدانشگاهي طبقه بندي توسط  كميته 
 ( :  Cثبت  كد )مثلاً 

Aخطاي ايمن سازي ) 
تزريق غير استريل -1 

آماده سازي غيرصحيح واكسن -2 

 تكنيک / محل تزريق  -3 

 نگهداري واكسن  -4 

 قل واكسن ن حمل و -5 

 ساير موارد            توضيح: -6 

B) اكسنو مربوط بهواكنش
  (واكنش شناخته شده در حد انتظار واكسنمربوط به ماهيت واكسن ) -1 

مشكل كيفي توليد واكسن )در سطح  كشوري  تعيين مي شود ( -2 

(C   واكسيناسيون بي  ارتباط با ي و همزمان  
 توضيح :
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 D )پيامد مربوط به اضطراب ناشي از ايمن سازي 
 توضيح :

 (E   غير قابل طبقه بندي 
 : توضيح

  (F مشخص نا 
 توضيح :

 

 

 

 

  2پيوست  شماره  

 ارائه شده است . فاصله زماني معمول بين واکسيناسيون و بروز عارضه محتملدر جدول ذيل 

 زمان بروز پس ازدريافت واكسن عارضه محتمل

ساعت بعد  48معمولاً بلافاصله پس از دريافت واکسن و تا  ساعت( بعد از واکسن ثلاث  يا پنجگانه تمام سلولي 3کشيدن ممتد )بيش از جيغ 

ساعت رخ  48از واکسيناسيون . اگرچه ميتواند حتي بعد از 

 دهد.

 روز بعد از دريافت واکسن7تا ()بعد از هر واکسن تزريقي(Sepsisسپسيس )

 تشنج تبدار تشنج شامل

 بعد از واکسن سرخك / ام ام آر 

 بعد از واکسن ثلاث تمام سلولي 

 

 12-6 روز 

 2-0 روز 

 روز بعد از دريافت واکسن7طي  عارضه موضعي شديد )بعد از هر واکسن تزريقي(

 روز هم داشته 1-83روز بعد ولي دامنه  12-25متوسط   ترومبوسيتوپني )بعد از واکسن سرخك / ام ام آر(

 ساعت بعد از واکسيناسيون 72معمولاً طي  ( )بعد از واکسن سرخك / ام ام آر(TSSسندرم شوك توکسيك)

 مرگ 

 بستري 

 ناتواني / معلوليت 

  ساير عوارض شديد و غير معمول که توسط کارکنان بهداشتي يا جامعه به واکسيناسيون

 نسبت داده شود

روز  30محدوده زماني مشخصي ندارد ، ولي معمولاً طي 

 بعد ازدريافت هر واکسن

 

 

 


