
  
  
  

  ماه.. ... سال و ........ :سن  )□شيرده    □(باردار □مونث  □جنس:  مذكركد ملي:   .......................................     نام و نام خانوادگي بيمار:  .......................       ................................
 ................................................................... شهر/روستا:آدرس بيمار: 

.................................................................................................................  
  رقم اعشار): 4جغرافيايي محل سكونت بيمار(تا  عرض

..... ..... /...... .......  ........ ........  
   رقم اعشار): 4جغرافيايي محل سكونت بيمار(تا  طول

..... ..... /...... ......... ......... ......  
  

  

  
 

  )▲(مثال در پايين فرمسابقه بيماري زمينه اي:  
  □ندارد       □دارد 

  توضيحات:....................... ........................... 

  تاريخ شروع علائم: 
  (روز/ ماه/ سال)

........./........../..........  

  : پزشك به مراجعه نياول
........./........../..........  

  *درصورت سابقه بستري:
  ........../........../.........تاريخ: 

  ....... روزطول بستري: 

از  3 و 1 ماه انيپا(در  كامل يبهبود خيتار
پيگيري شود):  مشروع علائ

........./........../.........  
         □درد عضلات    □درد مفصل/ مفاصل       □لرز      □تب علايم بيماری:  ):  ....... روزICU(در صورت بستری در  ICU*طول بستری در 

     □سردرد  □بثورات خارشدار     □بثورات پوستي□      قرمزي، تورم مفصل)التهاب مفصل (گرمي، 
       □تهوع/استفراغ      □درد شكم     □درد پشت چشم          □قرمزي چشم (غيرچركي)

          □درد عضله ساق پا     □گلو درد      □آبريزش بيني    □سرفه    □اسهال
   □)(شبه گيلن باره □ حركتي)    □محيطینوروپاتی (  □اختلال عصبي:  حسي

  □ خونريزي خفيف (پتشي، خونريزي از لثه، خونريزي از بيني، كبودي شديد، ...)
 □ خونريزي شديد (استفراغ خوني، سرفه خوني، مدفوع خوني، تشديد خونريزي ماهيانه زنانه، ...)

        □ دييكوسترويكورت در سير بيماري كدام داروها را مصرف نموده است؟ 
  □كيتويب يآنت      □....):  و بروفن مانند( NSAID خانواده ضدالتهاب

     است؟ داده رخ يماريب عوارض از كي كدام يماريب ريس در
  □يچشم عوارض     □مزمن التهاب/درد      □حاد تحت التهاب/ردد

  □باره لنيگ هيشب يعصب علائم       □تيانسفال
  :..................   تعداد لمفوسيت:..............    تعداد نوتروفيل:...................)       WBC(شمارش     □كمك كننده در تشخيص: لكوپنيمعيارهاي آزمايشگاهي 

  .)          :........ALT....:   ....AST( □افزايش آنزيم هاي كبد            (شمارش پلاكت:............) □كاهش پلاكت(شمارش هماتوكريت:.........)          □افزايش هماتوكريت
  ......................          :  ..........................................................................................................................ساير آزمايشات مهم بيمار

           □ ريخ نام استان مقصد............  □ يلخارج از استان:  ب ماه گذشته؟  3سابقه سفر به منطقه پرخطر بيماري (گردش فعال ويروس) در 
  ..  ..: ...../...../..رانيا به بازگشت خيتار      روز:.......... اقامت طولنام كشور مقصد: ................            □ ريخ  □ يلخارج از كشور:  ب

  ..   ..: ...../...../..رانيا به بازگشت خيتار      روز:.......... اقامت طولنام كشور مقصد: ................                                                  
  □ ريخ       □ يلب است؟  يدرمان-يبهداشت مراكز پرسنل جزو ماريب ايآ
  □ ريخ  □ يلب است؟ داشته رياخ هفته2 يط شدن كياست دلين سابقه ايآ
     □ ريخ  □ يبل اشت؟ داشته عضو ونديپ افتيدر اي و خون افتيدر گذشته هفته 2 يط ايآ

  : .................................( اگر پاسخ مثبت است)حاتيتوض
 يماريب محتمل/يقطع مورد با يجنس تماس سابقه  ماريب ايآ) روسيكاويز يقطع/محتمل موارد در(*
  □ريخ   □يبل است؟ داشته گذشته ماه 6 يط در روسيكاويز

:   علائم آغاز از بعد ماه 3 ايگون كنيچ يقطع/محتمل ماريب تيوضع
  □فوت      □يمفصل علائم تداوم     □بهبود

 :     صورتي كه بيمار باردار بوده است در نيجن سرانجام*
               □مرده نيجن مانيزا  □ترم پره زنده نوزاد تولد   □ترم زنده نوزاد تولد

  □ناسالم      □وضعيت سلامت نوزاد:     سالم

 ....................................دانشكده / دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني 
  .................بهداشت درمان شهرستان  مركز

  :       /       /     تاريخ تكميل فرم                          فرم بررسي موارد محتمل/قطعي تب دنگي، چيكن گونيا، زيكاويروس 
      مشخصات بيمار

 سابقه باليني

 سابقه اپيدميولوژيك

                 □منفی         □نتيجه: مثبت   : .../..../...سرم دوم نمونه هيته خيتار نمونه ارسالي
 

                 □منفی         □نتيجه: مثبت       : ..../..../....سرم اول نمونه هيته خيتار
 

  بيماري زمينه اي مفاصل، سرطان، آسم يا ساير بيماري هاي ريوي ،بيماري تيروييد ، بيماري كبدي، بيماري كليوي ،سكته مغزي ،سكته قلبي ،ديابت، فشار خون بالا، بيماري قلبي، كلسترول بالا، چربي خون بالابيماري هاي زمينه اي مانند: ▲
  نام كاردان/كارشناس پيگيري كننده:                                                                  

 نام پزشك تكميل كننده فرم: (به همراه مهر و امضاء)


