
 )کارت درمان سالک(
 وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی

 دانشگاه علوم پز شکی و خدمات بهداشتی درمانی اصفهان

 اصفهان مرکز بهداشت استان

 شبکه بهداشت و درمان شهرستان.........................

 ..........مرکز بهداشتی درمانی ..........   
  ............................:  رمان دتاریخ شروع     ........ ...................................................:  بیمار نام ونام خانوادگی  

  مرد           زن                     جنس :      ..........................................سالک مرکز درمان کننده : دفترشماره 

  .......................................نام پدر :                .................سن : 
 

  ................................:  (ذکر ملیت با)غیرایرانی       ایرانی          ملیت :            .................وزن :   

 

 مقاوم                       جدید                        مورد بیماری : *  

 درمان بعداز غیبت                    عود                                                       

 سایر موارد                    شکست درمان                                        

 

 نتیجه آزمایشگاهی :*

 آزمایشگاه ومهر نام نتایج آزمایش

  محیط کشت )لام(میراس

  نتیجه تاریخ نتیجه تاریخ

    
 

 روش درمانی : *  

 سیستمیک      موضعی همراه با کرایو تراپی       موضعی             

 

 

 
 

 

  

 

 .................................................................................................:  بیمار آدرس کامل محل سکونت فعلی *

 

  ................................................................................................................................................................................... 

 

 ..............................................................................................................: بیمار ثابت یا همراه شماره تلفن*  

 
 

 

 ندارد                              دارد  به سالک :بیمار سابقه قبلی ابتلاء * 

 

 ندارد                 دارد   :  بیمار سایر افراد خانواده * ابتلاء

 

 ....................................................................:  بیمارانجام شده در مورد سایر افراد خانواده  اتاقدام *

 

 ......................................................تاریخ قطع درمان : *

 ..................................................... علت قطع درمان:*

 

 یافته بهبود           نتیجه درمان :*

                 شکست درمان                                   

 .............................................:  از درمان غیبت های تاریخ، غیبت از درمان                                   

 ............................................................................................ رکنید :ذک ، سایر موارد                                   

 

:  مهر و امضاء                                         : پزشک  درمان کننده  نام و نام خانوادگی*



 سالک سیستمیک جدول درمان                                                                                                                               سالک جدول درمان موضعی
     مراکز تشخیص و درمان رایگان سالک  سایر موارد گلوکانتیم مقدار تاریخ مراجعه بیمار روز

 درمانگاه نواب-فلکه احمد آباد اصفهان    1

 درمانگاه خانه اصفهان اصفهان    2

 بیمارستان پایگاه هشتم شکاری اصفهان    3

 1،اژیه،هرند،ورزنهدرمانگاه سگزی اصفهان    4

 درمانگاه اسلام آباد،کفران ،بافران اصفهان    5

 درمانگاه نیک آباد ،دستجرد،رامشه اصفهان    6

 و شماره دو درمانگاه شماره یک اردستان    7

 درمانگاه شهید نساجی زواره اردستان    8

 درمانگاه شهید میرک زاده اردستان    9

 درمانگاه دستگرد،ولیعصر برخوار    10

 درمانگاه حبیب آباد،خورزوق برخوار    11

12    
شاهین 

 شهر
 پایگاه گز، درمانگاه سرخوش

 نطنز)ع(امیرالمؤمنیندرمانگاه  نطنز    13

 بادرود شهید شریفیاندرمانگاه  نطنز    14

 خالد آباد جوادالائمه درمانگاه نطنز    15

 مانگاه محمدیهرد نائین    16

 پایگاه علی ابن موسی الرضا)ع( شهرضا    17

18      

19      

20      

21      

      ملاحظات

 تاریخ مراجعه  هفته
 گلوکانتیم مقدار

 
 کرایوتراپی

سایر 

 دموار

 نام ونام خانوادگی درمانگر

 )مهر و امضاء( 

      اول
      دوم
      سوم

      چهارم
      پنجم
      ششم
      هفتم
      هشتم
      نهم
      دهم

      یازدهم
      دوازدهم

 ملاحظات
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