
‌تعالي‌‌بسمه

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

 معاونت سلامت

 مركز مديريت بيماري ها 

 فرم بررسي اپيدميولوژيك موارد مشكوك سرخك 
 (نامشخص – 9روستايي  – 2شهري  – 1):    منطقه        : مركز بهداشت شهرستان            بيرجند:  دانشگاه علوم پزشكي 

 (نامشخص  – 9ساير  – 8آزمايشگاه  – 7درمانگاه خصوصي  – 6مطب  – 5بيمارستان خصوصي  – 4بيمارستان دولتي  – 3مركز بهداشتي درماني  – 2بهداشت  خانه – 1)   : منبع گزارش

 : تاريخ اعلام به مركز بهداشت شهرستان     :تاريخ در يافت گزارش 

 

  :  كد ملي                              :نام پدر    : نام خانوادگي  نام و             : كد شناسايي بيمار :  مشخصات بيمار

 : مليت      : نشاني       : تاريخ تولد   (مؤنث  – 2مذكر   – 1)    :  جنس 

 (به تفكيك هر واكسن و تاريخ دريافت) MMR/MR/هاي دريافتي واكسن سرخك، سرخجه تعداد نوبت

 MMR سرخجه سرخك
MR 

 نوبت دوم نوبت اول نوبت دوم نوبت اول نوبت دوم اول نوبت

       

 

 (ساير علائم  – 3وزيكولر  – 2ماكولوپاپولار – 1)     :نوع بثورات        :تاريخ شروع بثورات         :تاريخ بررسي: هاي باليني يافته

 قرمزي ملتحمه چشم   : آبريزش از بيني - :سرفه   : تاريخ شروع تب  ( نامشخص – 9ندارد  – 2دارد  – 1)    :تب 

 

 :شماره پرونده بيمارستاني    : نام بيمارستان    خير      بلي: آيا بيمار بستري شده است : علائم  ساير

 :علت مرگ   :تاريخ فوت   خير      بلي: آيا بيمار فوت شده است 

 :منبع احتمالي عفونت 

 كجا ؟  روز قبل از شروع بثورات سابقه مسافرت داشته است ؟ به 18تا  7آيا در طول – 1 

  موارد قطعي سرخك داشته است؟  س باروز قبل از شروع بثورات تما 18تا  7آيا در طول  – 2

  بروز اين مورد وجود داشته است ؟  ازآيا مورد قطعي سرخك در اين منطقه قبل  – 3

 

 :هاي آزمايشگاهي  يافته

 : تاريخ ارسال نمونه    :گيري خون  تاريخ نمونه – 1

 : تاريخ ارسال نمونه     : ه گيري ادرار تاريخ نمون – 2

 : تاريخ ارسال نمونه    : گيري حلق تاريخ نمونه – 3

 

 :اين قسمت پس از دريافت جواب آزمايشات تكميل گردد

  :تاريخ اعلام نتيجه  :نتيجه آزمايش 

  :تاريخ اعلام نتيجه   : نتيجه آزمايش

 :تاريخ اعلام نتيجه   : نتيجه آزمايش

 : تاريخ طبقه بندي   :بندي نهايي طبقه

 : تشخيص نهايي ذكر گردد  مردود 

 ( B19)پارا ويروس  – 3سرخجه  – 2سرخك – 1)  :تأييد شده

 ( اپيدميولوژيك – 3باليني  – 2آزمايشگاه -1)   :تأييد شده به وسليه

 : مشخصات تيم بررسي كننده 

 امضاء   :سي تاريخ برر    : سمت     :نام و نام خانوادگي – 1

 امضاء        : سمت     :نام و نام خانوادگي  – 2

 امضاء       :سمت     :نام و نام خانوادگي  – 3


