
 002-00-20:كد فرم                             شهيد بهشتي دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني                                                 شبكه       / نام مركز 

 :   /      /تاريخ تكميل                                                        معاونت امور بهداشتي                                                                                                      :نام واحد 

 ماه               CRS بررسي اپيدميولوژيك موارد مشكوك به سندرم سرخجه مادرزادي فرم                                         

 ماهانه: دوره تكميل فرم 

خانه بهداشت                     سلامت جامعه روستاييمركز                 سلامت جامعه شهريمركز : نوع واحد  

 

 (نامشخص -9روستايي    -2شهري   -1)         :         منطقه

              مطب  -5خصوصي             انـبیمارست  -4             بیمارستان دولتي  -3    سلامت جامعه مرکز   -2       خانه بهداشت  -1)        :  منبع گزارش

 ( نامشخص  - 9  .................................................................           ساير  -8        آزمايشگاه -7    درمانگاه خصوصي    -6

 .........................................:تاريخ اعلام به مرکز بهداشت استان.................................... : تاريخ اعلام به مرکز بهداشت شهرستان  ...........................:دريافت گزارشتاريخ 

            ..................  :شناسايي بیمار  کد                                                   :مشخصات بیمار

 :                             تاريخ تولد :ملیت       (  مونث -2مذکر   -1)      : جنس:                     نام پدر     :                نام و نام خانوادگي

 خیر بلي : بستري در بیمارستان  : ............  (به هفته) سن دوران داخل رحمي                : ..............وزن هنگام تولد                       :تاريخ معاينه

 : ............................................تاريخ بستري  .........................:...نام پزشک معاينه کننده  ..........................................شماره پرونده ..................           : .......نام بیمارستان 

 :.......علت فوت        ...............................:درصورت فوت تاريخ فوت

 ...................................................................................................................................................................................:......................................................................................... آدرس

 :           علائم کلینیكي 

           (خیر = 2بلي     = 1:   ) Aگروه   

 پیگمانته رتینوپاتي (دوچشم   يک چشم )  گلوکوم  ( دوچشم   يک چشم )   کاتاراکت    بیماري قلب  (هردو گوش  يک گوش  )  نقص شنوايي  

 .........................................: ............................................................................. (بیماري قلبي توضیح داده شود) -:توضیحات 

........................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 (خیر  = 2بلي     = 1: ) Bگروه 

   میكروسفالي            ساعت اول تولد  24زردي در            عقب ماندگي ذهني            زرگي طحالب          مننگوآنسفالیت             ورپوراپ

 ساير علائم            علائم راديولوسنسي در راديوگرافي استخوان 

 ....................................................................................................................................................................................................... (ساير علايم توضیح داده شود) -: توضیحات 

........................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 (خیر  = 2بلي     = 1)          :  تاريخچه مادر

             سابقه ابتلاء مادر به بیماري سرخجه  .........................تعداد حاملگي قبلي مادر           .............سن مادر ..............................                  نام مادر 

 .................. : (واکسن حاوي سرخجه )تاريخ آخرين نوبت واکسیناسیون                 ( واکسن حاوي سرخجه)سابقه واکسیناسیون مادر 

 ........................شروع بثورات تاريخ       بثورات در زمان بارداري          ابتلاء به سرخجه در زمان بارداري

 ................         تاريخ شروع تب        تب در زمان بارداري.

  ( تب و بثورات جلدي ) تماس در طي بارداري با فرد مبتلا به سرخجه            :             نام آزمايشگاه             نتیجه مثبت آزمايشگاهي سرخجه 

 .............................(:مثبت بودن نام محل و مدت مسافرت ذکر شود در صورت)   مسافرت در طي بارداريسابقه  

 .................................................................................................................................................................................................................................................................: توضیحات 

  :هاي آزمايشگاهي  يافته

 ..................................................تاريخ دريافت نتیجه    ...........................................تاريخ ارسال به آزمايشگاه    ....................................... :خون تاريخ جمع آوري نمونه

 (    ساير -CRS   3- CRI   4تأئید آزمايشگاهي -CRS  2تأئید تشخیص بالیني  -1)                     : طبقه بندي نهايي 

 :تشخیص نهايي ذکر شود     مردود

 :امضا :                               ريخ بررسي تا          :                    سمت :                                     نام و نام خانوادگي :              مشخصات بررسي کننده 

 

                

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

 

 

   


