
 برنامه پيشگيري ودرمان سالك

 فرم ارجاع موارد مشكوك به سالك

 

 :...........تاريخ ارجاع بيمار:.........يمارشماره مسلسل ب

 :...............................خانه بهداشت:.............................. مركز بهداشتي درماني : محل بيماريابي وشماره تلفن 

 :..............................درمانگاه...........:.....مطب خصوصي:.........................تيم سيار.........................پايگاه بهداشتي

 :.................................................ساير موارد ذكر شود:........................... بيمارستان

 :.........نام پدر مرد       زن      :  جنس:.........سن:....................................نام ونام خانوادگي بيمار

 :...........ايراني      غيرايراني       تعداد افراد خانوار: مليت

 :........................................................نشاني وشماره تلفن منزل

 (.............................ه كرده اندمراجعبهبود نيافته ياغيبت داشته ومجددكامل كرده ن رادرمابراي بيماراني كه )شماره سالك شهرستان

 مورد بيمارجديد          بقيه موارد شامل عود،شكست درمان،غيبت از درمان،مقاوم يا ساير موارد   

 :علائم باليني

 :..................................شكل ضايعه يا ضايعات:.............................مدت زمان بروز عارضه

 :................................ل ضايعاتحاد ومتعد

دارد     ندارد     : سابقه استفاده از رژيم درماني ضد سالك استاندارد........... دارد        ندارد        تاريخ ابتلاء : سابقه ابتلاء قبلي به سالك

 .......................:..موضعي       سيستميك        توام        مدت درمان به روز

 ندارد       دارد     : بيماري مشابه بطور همزمان در خانواده 

 :...............................نام ونام خانوادگي تكميل كننده فرم  وامضاء

 

 

 نتايج ازمايشگاهي انگل شناسي اسمير ضايعه پوستي 

 :...../...../.....در آزمايشگاهتاريخ نمونه برداري 

 ....:.....................شماره دفتر ازمايشگاه سالك

 ...:.......................تعداد نمونه هاي گرفته شده

 .....:..........................نام وامضاء ازمايش كننده

 ..........................:...............................ملاحظات

 

 

 :..........................تاريخ دريافت نتيجه توسط مركز درمانگر

 

 نتيجه ازمايش

 منفي مثبت

  

 1فرم شماره 


