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 وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي 

 معاونت بهداشتي

 مركز مديريت بيماري هاي واگير

 مالتتب بيماري طلاعات موارد ورود افرم 

 گزارش اطلاعات جغرافيايي

     شهرستان:                                            :               دانشگاه                        استان:                  

 ماه گزارش:                   سال گزارش:         

       ⧵    نامشخص    ⧵    عشايري  ⧵    سياري    ⧵    روستايي  ⧵    شهري   :محل سكونت منطقه

 نام خانه / پايگاه بهداشتي:      نام مركز:                                         

 بيمارفردي اطلاعات 

 نام پدر:                        كدملي:                   :نام بيمار:                        نام خانوادگي بيمار

       ⧵    بارداري:          ⧵    مرد  ⧵    زن   جنس:             سن:     

 ساير:   ⧵    پاكستاني  ⧵    افغاني  ⧵   عراقي  ⧵    ايراني مليت:  

كارگر  ⧵    دامدار -خانه دار  ⧵    خانه دار ⧵    كارمند ⧵    قصاب ⧵ز    كشاور ⧵   كشاورز  –دامدار  ⧵    دامدار  شغل:

     بيكار  ⧵    كودك  ⧵    راننده   ⧵    نظامي ⧵    دانشجو ⧵    آزاد ⧵    دانش آموز ⧵    يدامداركارگر  ⧵    كشتارگاه
 ساير:  ⧵   نامشخص   ⧵   كارگر  ⧵

 :كد پستي                                                                                    آدرس محل سكونت: 

 يافته هاي آزمايشگاهي

   آزمايش هاي تخصصي تشخيصي: 
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 كومبس رايت:  
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 ساير آزمايش هاي تخصصي:

 طبقه بندي

 ⧵     نامشخص و فاقد اطلاعات تكميلي    ⧵     عود -شكست درمان    ⧵    جديد     بيماري: مورد

 يافته هاي باليني

 بروز علائم باليني:  سال :            ماه:                            تشخيص:  سال :                ماه:  

   ⧵  آدنوپاتي  ⧵     كمردرد ⧵   درد عضلاني و استخواني  ⧵    كاهش وزن  ⧵    بي اشتهايي  ⧵    تبعلائم باليني:  

   ⧵      نامشخص   ⧵    ضعف و بيحالي   ⧵     كبديا بزرگي طحال و 

      ⧵      نامشخص   ⧵ ندارد         ⧵ دارد    بستري در بيمارستان:

    ⧵    هبيش از يكما   ⧵روز تا يكماه     11  ⧵روز      8-11  ⧵و كمتر     هفته 1 مدت بستري:  

    اسپونديليت   ⧵    آرتريت     نوع عارضه:                    ⧵     نامشخص  ⧵ندارد       ⧵دارد      عوارض بيماري: 

 سایر:      ⧵    اختلال رواني  ⧵     اندوكارديت   ⧵ت    اركي     ⧵    آنسفاليت   ⧵
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 در صورت شكست درمان يا عود ، سال درمان قبلي:           

              ⧵     هفته 8بيش از  ⧵    هفته 7-8  ⧵     هفته 1-6  ⧵    هفته 3-1  ⧵    هفته و كمتر 2مدت درمان قبلي:  

 يافته هاي اپيدميولوژيک

         ⧵    نامشخص  ⧵   ندارد   ⧵   دارد   :تماس با دام 

     تماس با دام زنده     ⧵    ذبح دام ، تماس با خون و ترشحات   ⧵    نگهداري دام در محل سكونت   تماس با دام: نوع

    ⧵     نامشخص   ⧵     و كود حيوانيحضور در محل نگهداري دام    ⧵
 ⧵   ندارد  ⧵   واكسيناسيون دام ) در صورت شغل دامداري ، آيا دام فرد بيمار سابقه واكسيناسيون دارد؟( : دارد 

    ⧵    نامشخص

  ⧵    نامشخص  ⧵   ندارد   ⧵   دارد   :سابقه مصرف فرآورده هاي لبني غير پاستوريزه

    ⧵نامشخص        ⧵    بستني ⧵     سرشير    ⧵    آغوز   ⧵    كره   ⧵    خامه   ⧵    پنير   ⧵   شير نوع فرآورده:

             ⧵    نامشخص  ⧵   ندارد   ⧵   دارد   ابتلاي ساير افراد خانواده در يكسال گذشته: 

 اقدامات درماني

    :ها در درمان جديددارو مدت مصرف 

    ⧵    روز 16بيش از    ⧵    روز 16تا  22     ⧵    روز 28تا  11    ⧵    روز و كمتر 11تتراسيكلين:  
        ⧵ز     رو 16بيش از    ⧵ز    رو 16تا  22   ⧵    روز 28تا  11   ⧵    روز و كمتر 11داكسي سيكلين: 
      ⧵     روز 21تا  11   ⧵   روز  11تا  8   ⧵    هفته و كمتر1استرپتومايسين : 

      ⧵    روز 21تا  11     ⧵    روز 11تا  8     ⧵    هفته و كمتر1جنتامايسين: 
      ⧵    روز 16بيش از    ⧵    روز 16تا  22   ⧵    روز 28تا  11   ⧵    روز و كمتر 11كوتريموكسازول: 

    ⧵    روز 16بيش از      ⧵   روز 16تا  22   ⧵    روز 28تا  11   ⧵    روز و كمتر 11ريفامپين: 
 ساير داروها:

 اقدامات ساير 

  ⧵    نامشخص   ⧵  منطقه فاقد دام    ⧵   ندارد   ⧵   دارد     هماهنگي با اداره كل دامپزشكي:

 ساير اقدامات انجام شده در جهت كنترل بيماري را بنويسيد:

 
 تاريخ تكميل فرم:                                          نام و نام خانوادگي تكميل كننده فرم:                              

 در صورتيكه نام پدر نامشخص است كلمه نامشخص ثبت گردد. -1

نامشخص و " در قسمت مورد بيماري گزينه تب مالت از آزمايشگاه و عدم دسترسي به بيمار  نتايج آزمايشدر صورت دريافت  -2

 انتخاب گردد.  " فاقد اطلاعات تكميلي

 .گردد مطابق مورد جديد بيماري تكميل شده است بايستي كليه اطلاعات فرم يا عود بيماري  اگر بيمار دچار شكست درمان -3




