فرم شماره  9                                                                                جمهوري اسلامي ايران

برنامه كشوري مبارزه با سل

فرم انتقال/ ارجاع بيمار مبتلا به سل

اين فرم با استفاده از كاغذ كاربن در سه نسخه تنظيم مي گردد

	نام واحد انتقال دهنده/ ارجاع دهنده : مرکز بهداشت شمال غرب تهران                   تلفن :88718954              نمابر:  88481061
نام واحدي كه بيمار به آنجا انتقال يا ارجاع ميشود:  


	( بيمار انتقال يافته است ( شماره سل شهرستان در واحد انتقال دهنده (اوليه): ……………………..تاريخ شروع درمان:……………..

( بيمار ارجاع شده است  ( …………………………….. تاريخ شروع درمان:      /     / 


	نام و نام خانوادگي بيمار:  سن :           ساله       جنس:  مرد   (   زن     (         مليت : ايراني   (         غيرايراني  ( کشور:
نام پدر:               نشاني كامل بيمار در شهرستان انتقال/ ارجاع دهنده (اوليه) و شماره تلفن: 
 نوع بيمار:            ريوي(          خارج ريوي  (            محل:                                 نتيجه اسمير خلط در بدو تشخيص (با ذكر درجه مثبت بودن)   
نوع بيماري:     جديد    (                        عود (                   وارده   (          درمان بعد از غيبت  (            ساير موارد  (    ذكر كنيد  
گروه درماني :  Cat.1  (                    Cat.2 (                         ساير(
داروهايي كه بيمار در حال حاضر دريافت مي كند و مقدار تجويز روزانه آنها بر حسب ميلي گرم: 1-          H =                   2-          R =       
3 -         = Z                 4-           E =                   5-                   Vit B6 =       6 –         Oflox =                 7-            Amika =          
8-         Prothionamide =       9- Cyclo =              10-‍Clarithro=                 11- Co-Amoxiclave=             12- 4 ترکیبی روزانه:
ملاحظات : (نتيجه آزمايشات خلط در طي درمان): 

نشاني كامل بيمار در شهرستان مقصد و شماره تلفن : 
تاريخ انتقال/ ارجاع    /     /         -نام فرد انتقال/ ارجاع دهنده و سمت:   صحرایی-کارشناس سل– پزشك واحد : دکترصباغی                            امضاء:


توضیحات:............................................................................................................................................................................................................................................

مركز بهداشت شهرستان انتقال/ ارجاع دهنده:…………………….. شماره تلفن:…………………………….. شماره نمابر:…………
معاونت بهداشتي دانشگاه انتقال/ ارجاع دهنده:……………………شماره تلفن:………………………………شماره نمابر:…………
	(در اين قسمت نتيجه درمان در موعد مقرر منعكس و به واحد ارجاع دهنده ارسال گردد)

نام و نام خانوادگي بيمار:………………………………….. سن:…………جنس: مرد(    زن(     مليت: ايراني (        غيرايراني (
شماره سل شهرستان اوليه (درصورتي كه بيمار انتقال يافته بوده است)…………………. تاريخ انتقال/ ارجاع………/………/……

	نتيجه آزمايشات خلط حين درمان (با ذكر تاريخ آزمايش)
	نتيجه درمان

	نتيجه آزمايش خلط پس از پايان مرحله حمله اي:
	مثبت (
	منفي (
	1- بهبود يافته (با خلط منفي)
	(

	
	
	
	2- تكميل دوره درمان (بدون آزمايش خلط)
	(

	نتيجه آزمايش خلط پس از پايان ماه چهارم درمان (براي گروه يك) و پس از پايان ماه پنجم (براي گروه دو)
	مثبت (
	منفي (
	3- غيبت
	(

	
	
	
	4- فوت شده
	(

	نتيجه آزمايش خلط در ماه پاياني درمان
	مثبت (
	منفي (
	5- شكست درمان
	(

	
	
	
	6 – انتقال يافته
	(

	ملاحظات : …………………………………………………………………………………………………………………………...


مركز بهداشت شهرستان انتقال / ارجاع دهنده:……………………………..شماره تلفن:……………………شماره نمابر……………..

معاونت بهداشتي دانشگاه انتقال / ارجاع دهنده:………………………….شماره تلفن:……………………. شماره نمابر:……………
	نام و نام خانوادگي بيمار:…………………………..سن:………… جنس: مرد (    زن (          مليت: ايراني (       غير ايراني (
شماره سل شهرستان اوليه (در صورتي كه بيمار انتقال يافته بوده است):…………………………………………..

شماره سل شهرستان جديد (در صورتي كه بيمار ارجاع يافته بوده است) : ………………………….. تاريخ انتقال / ارجاع  ………../………./…..

اين بيمار در تاريخ   ……./……./…… در اين شهرستان ثبت شده است. نام مركز درمان كننده : ……………. نام شهرستان…………..

نام تكميل كننده و سمت :…………………………….امضاء :……………………….. تاريخ تكميل:……………………….. 



H  = ايزونيازيد        R = ريفامپين        E  = اتامبوتول             Z = پرازيناميد            Oflox = افلوكساسين              Cyclo = سيكلوسرين               Amika = آميكاسين  


                                                                                              


Clarithromycin  =کلاریترومایسین                             prothionamide =پروتیونامید                           co-Amoxiclave =کوآموکسی کلاو








