
                           بسمه تعالي

روق شهيد رجائي      مركز آموزشي،تحقيقاتي و درماني قلب و ع

 

 

 فرم مواجهه شغلي
 

 آلوده يا ترشحات فرم مخصوص تماس پرسنل با سوزن 
 اطلاعات كاركنان :

 نام ونام خانوداگي:

 

 سمت :

 

 شيفت كاري:   بخش:

 ص          ع           ش 

 كد بيمارستان: سن: سابقه كار:   

 )حتما قيد شود(

 غيره       سوزن تو پر                        نوع وسيله مواجهه :  سوزن توخالي    تاريخ مواجهه:

 وضعيت ايمني:

 :  دارد                         ندارد Bسابقه واكسيناسيون هپاتيت 

 نميدانم                           01كمتر از                01نتيجه تيتر آنتي بادي:    بالاي 

 زمان مواجهه:

 در زمان تزريق عضلاني                     در زمان خون گيري                 ساكشن  Iv lineري در زمان برقرا
 

 در زمان عمل جراحي                     كار با بيستوري                                     جابجايي زباله       

 ساير موارد: ) ذكر شود(............ 

 : خون               ترشحات نوع مايع مسبب آلودگي

 مشخصات مربوط به بيمار) منبع(

 سن: كد: نام ونام خانوادگي بيمار:

 :                                   نتيجه تيتر آنتي ژن و آنتي بادي:Bسابقه واكسيناسيون هپاتيت 

 خير       جزء گروههاي پر خطر ميباشد؟         بلي        

 منبع نا معلوم:

 اقدام:  

 

 

 امضاء سوپروايزر:                                                                                                                    تاريخ تنظيم فرم:    
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