نام مركز / شبكه                                                                                                دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي                                                                      كد فرم 01-04-102
نام واحد :                                                                                                                            معاونت امور بهداشتي                                                                                                                  تاريخ تكميل :    /      /

                                                                                                     فرم خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیک موارد لپتوسپیروز                                                                         ماه
دوره تكميل فرم : ماهانه

نوع واحد مركز بهداشتي درماني شهري                مركز بهداشتي درماني روستايي                     خانه بهداشت

	ردیف
	نام و نام خانوادگی
	سن
	جنس
	شغل
	محل سکونت
	تاریخ بروز علائم
	تاریخ تشخیص
	منبع احتمالی بیماری
	نوع آب مصرفی
	نوع و نتیجه آزمایش تشخیصی
	نتیجه بیماری

	
	
	
	
	
	شهر
	روستا
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	بهبودی
	فوت 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


نام و سمت تكميل كننده :                                                          امضاء :                                                  نام و امضاء مسئول مركز :‌ 
 نام مركز / شبكه                                                                           دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي                                                                              كد فرم :02-04-102
نام واحد :                                                                                                                            معاونت امور بهداشتي                                                                                                      تاريخ تكميل :    /      /

                                                                              فرم خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیک موارد تب مالت                                                                                     ماه
دوره تكميل فرم : ماهانه

نوع واحد مركز بهداشتي درماني شهري                مركز بهداشتي درماني روستايي                     خانه بهداشت

	ردیف
	نام و نام خانوادگی
	محل سکونت
	ملیت
	سن
	جنس
	شغل
	تاریخ بروز اولین علائم 
	 تاریخ تشخیص
	نتیجه آزمایشها
	منبع احتمالی بیماری

	
	
	شهرستان
	روستا
	
	
	
	
	
	
	تیتر رایت

1
	تیتر 2ME
کومبس

رایت2

کشت مغز استخوان
	تماس مستقیم با دام
	استفاده از فرآورده های شیر ی غیر پاستوریزه

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	دارد
	ندارد
	دارد
	نام فرآورده
	ندارد

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


نام و سمت تكميل كننده :                                                                 امضاء :                                          نام و امضاء مسئول مركز  :  
نام مركز / شبكه                                                                            دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي                                                                                                 كد فرم03-04-102
نام واحد :                                                                                                                              معاونت امور بهداشتي                                                                                                                       تاريخ تكميل :    /      /

                                                                                          فرم خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیک كيست هيداتيك                                                                                               ماه
دوره تكميل فرم : ماهانه

نوع واحد مركز بهداشتي درماني شهري                مركز بهداشتي درماني روستايي                     خانه بهداشت

	رديف
	نام و 

نام خانوادگي
	محل سكونت
	سن
	جنس
	شغل
	مليت
	سابقه تماس با سگ
	منبع احتمالي بيماري
	تاريخ بروز اولين علائم بيماري
	تاريخ تشخيص
	عضو مبتلا
	تعداد كيست
	اقدامات درماني
	نتيجه درمان

	
	
	شهر
	روستا
	
	
	
	
	دارد
	ندارد
	سگ
	سبزيجات
	نا

مشخص
	
	
	
	
	داروئي
	جراحي
	بهبود
	فوت

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


نام و سمت تكميل كننده :                                                                        امضاء :                                نام و امضاء مسئول مركز :‌

نام مركز / شبكه                                                                               دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي                                                                                              كد فرم :04-04-102
نام واحد :                                                                                                                      معاونت امور بهداشتي                                                                                                                               تاريخ تكميل :    /      /

                                                                                                                      فرم خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیک سالك                                                                                                                  ماه
                                                                                                                                   دوره تكميل فرم : ماهانه

نوع واحد مركز بهداشتي درماني شهري                مركز بهداشتي درماني روستايي                     خانه بهداشت

	رديف
	نام و 

نام خانوادگي
	محل سكونت
	سن
	جنس
	عضو مبتلا
	مليت
	تعداد ضايعات
	مخزن
	نوع سالك
	تاريخ بروز علائم 
	تاريخ تشخيص
	نحوه تشخيص
	نتيجه درمان

	
	
	شهر
	روستا
	
	
	
	
	
	انسان
	جونده
	خشك

(شهري)
	مرطوب

(روستايي
	
	
	باليني
	آزمايشگاهي
	بهبود
	مقاوم به درمان

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


نام و سمت تكميل كننده :                                                                                   امضاء :                                            نام و امضاء مسئول مركز: ‌   
نام مركز / شبكه                                                                                 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي                                                                                              كد فرم :05-04-102
نام واحد :                                                                                                                            معاونت امور بهداشتي                                                                                                                          تاريخ تكميل :    /      /

                                                                                             فرم خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیک كالاآزار                                                                                                            ماه
دوره تكميل فرم : ماهانه

نوع واحد مركز بهداشتي درماني شهري                مركز بهداشتي درماني روستايي                     خانه بهداشت

	رديف
	نام  و 

نام خانوادگي
	محل سكونت
	سن
	جنس
	مليت
	مخزن
	تاريخ بروز اولين علائم 
	تاريخ تشخيص
	نوع آزمايشات
	نتيجه درمان

	
	
	شهر
	روستا
	
	
	
	سگ
	روباه
	
	
	DAT
	ساير

(IFA و …)
	بهبودي
	فوت

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


نام و سمت تكميل كننده :                                                               امضاء :                                                                    نام و امضاء مسئول مركز :‌
نام مركز / شبكه                                                                             دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي                                                                                           كد فرم :06-04-102
نام واحد :                                                                                                                   معاونت امور بهداشتي                                                                                                                             تاريخ تكميل :    /      /

                                                                                    فرم خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیک سياه زخم                                                                                                     ماه
دوره تكميل فرم : ماهانه

نوع واحد مركز بهداشتي درماني شهري                مركز بهداشتي درماني روستايي                     خانه بهداشت

	رديف
	نام و 

نام خانوادگي
	محل سكونت
	مليت
	سن
	جنس
	شغل
	تاريخ بروز علائم 
	تاريخ تشخيص
	نوع بيماري
	محل ضايعه
	نوع و نتيجه آزمايش
	تشخيص باليني
	منبع احتمالي آلودگي
	عاقبت بيماري

	
	
	شهر
	روستا
	
	
	
	
	
	
	
	
	IFA
	اسمير
	كشت
	
	
	بهبود
	فوت

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


نام و سمت تكميل كننده :                                                                            امضاء :                                                           نام و امضاء مسئول مركز :‌

نام مركز / شبكه                                                                             دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي                                                                                                كد فرم :07-04-102
نام واحد :                                                                                                                معاونت امور بهداشتي                                                                                                                                      تاريخ تكميل :    /      /

                                                                                     فرم خام بيماري هاي مشترك بين  انسان  وحيوان                                                                                                          ماه
                                                                                                                                  دوره تكميل فرم : ماهانه

نوع واحد مركز بهداشتي درماني شهري                مركز بهداشتي درماني روستايي                     خانه بهداشت

	نام مرکز بهداشت/ شبکه بهداشت و درمان
	موارد حيوان گزيدگي
	تب مالت
	سالک
	کالاآزار
	سياه زخم
	کيست هيداتيد
	CCHF
	لپتوسپيروز
	ملاحظات 

	
	محدوده
	خارج از محدوده
	كشف شده
	تحت پوشش
	كشف شده
	تحت پوشش
	كشف شده
	تحت پوشش
	كشف شده
	تحت پوشش
	كشف شده
	تحت پوشش
	كشف شده
	تحت پوشش
	كشف شده
	تحت پوشش
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	جمع كل
	جديد
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 نام و سمت تكميل كننده :                                                                                                  امضاء :                                نام و امضاء مسئول مركز :  

نام مركز / شبكه                                                                      دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي                                                                                           كد فرم :08-04-102
نام واحد :                                                                                                      معاونت امور بهداشتي                                                                                                                                  تاريخ تكميل :    /      /

                                                           ليست خطي موارد مشكوك به بيماري  کروتزفيلد جاکوب(CJD) و شکل جديد بيماري (VCJD)                                            ماه
دوره تكميل فرم : ماهانه

نوع واحد مركز بهداشتي درماني شهري                مركز بهداشتي درماني روستايي                     خانه بهداشت

محرمانه                    
	رديف
	نام و
 نام خانوادگي
	جنس
	سن
	شغل
	مشکوک به
	اولين علائم
	تاريخ بروز علائم
	وضع بيمار
	مسافرت خارج از کشور
	نام بيمارستان تاريخ بستري
	گزارش دهنده
	گزارش گيرنده
	اعلام به اداره کل
	اعلام به ساير دانشگاهها
	آدرس و تلفن

	
	
	
	
	
	CJD
	VCJD
	
	
	تحت نظر
	فوت شده
	دارد
	ندارد
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


نام و سمت تكميل كننده :                                                                                                       امضاء :                                نام و امضاء مسئول مركز :‌
.   

نام مركز / شبكه                                                              دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي                                                                                                    كد فرم :09-04-102
نام واحد :                                                                                                معاونت امور بهداشتي                                                                                                                                        تاريخ تكميل :    /      /

                                                             فرم خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیک تب خونريزي دهنده كريمه كنگو(CCHF)                                                                       ماه
دوره تكميل فرم : ماهانه

نوع واحد مركز بهداشتي درماني شهري                مركز بهداشتي درماني روستايي                     خانه بهداشت

	رديف
	نام و 

نام خانوادگي
	محل سكونت
	مليت
	سن
	جنس
	شغل
	تاريخ بروز علائم 
	تاريخ تشخيص
	تاريخ تهيه سرم
	تشخيص باليني

منبع احتمالي آلودگي
	عاقبت بيماري

	
	
	شهر
	روستا
	
	
	
	
	
	
	نمونه اول
	نمونه دوم
	نمونه سوم
	نمونه اول
	نمونه دوم
	نمونه سوم
	بهبود
	فوت

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


نام و سمت تكميل كننده :                                                                           امضاء :                                          نام و امضاء مسئول مركز : 

نام مركز / شبكه                                                                  دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي                                                                                               كد فرم :10-04-102
نام واحد :                                                                                                     معاونت امور بهداشتي                                                                                                                                   تاريخ تكميل :    /      /

                                                                    فرم خلاصه اطلاعات اپيدميولوژيك موارد بيماري تب هاي راجعه                                                                           ماه
دوره تكميل فرم : ماهانه

نوع واحد مركز بهداشتي درماني شهري                مركز بهداشتي درماني روستايي                     خانه بهداشت

   ماه..  ........    سال............138    
	رديف
	نام و نام خانوادگي
	نام پدر
	جنس
	سن
	شغل
	تاريخ تهيه نمونه
	تاريخ آزمايش
	نوع لام
	منبع گزارش
	وضعيت بيمار
	سكونت
	آدرس

	
	
	
	
	
	
	
	
	اكتيو
	پاسيو
	
	بهبودي
	فوت
	شهري
	روستايي
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	تعداد كل لام
	

	تعداد لام اكتيو
	

	تعداد لام پسيو
	


نام و سمت تكميل كننده :                                                                     امضاء :                                          نام و امضاء مسئول مركز :‌ 






















































































































































































































































