
 شماره مورد :..............                                       مركز بهداشت استان:...................

 سال:...............                                                          فرم بررسي موارد فلج شل حاد            

 

 مليت: : نام ونام خانوادگي :                                   شهرستان:               استان:               كد عرضه خدمات:            مشخصات مورد  -1

 .......سال           جنس: مذكر          مونث ادرس كامل:                                                               تاريخ تولد:...../...../..... سن درموقع ابتلاء:

 تعداد خانوار:                                                                شماره تلفن:         

 گزارش -2

   تاريخ گزارش:...../...../.....

 11بهداشت استان                            به اداره كل مبارزه با بيماريها ....../....../......به مركز بهداشت شهرستان                                   به مركز 

 انبخشي:.................تان:................          مركز تومنبع گزارش: خانه بهداشت:..............         مركز بهداشتي درماني:....................      تيم سيار:............     بيمارس

 شماره تلفن گزارش دهنده:....................      مطب:.................        ساير منابع )ذكر شود(                      نام گزارش دهنده:...................................   

 

 بلي نام بيمارستان وآدرس آن :                         تاريخ بستري:..../...../.....    شماره پرونده:............... ؟بلي     خير    اگر ايا بيمار بستري شده است -3

 

 كشيد(علائم ونشانه هاي بيماري: تاريخ شروع اولين علامت:...../...../......        )دور هر كدام از علائم زير كه وجود داشته است دايره ب  -4

 يك پذيرييبوست       آبريزش بيني       درد عضلاني       اسهال         سردرد       تهوع       سفتي گردن      ضعف       گلودرد       تحر     تب  

 اختلال حس وجود دارد؟   بلي          خير         )محل وكيفيت ان را توضيح دهيد(
 

 فلج       -5 

 درجه تب:...........               تاريخ شروع فلج:...../...../.....   مدت تكميل فلج:.........روز    آيا در موقع شروع فلج تب وجود داشته است؟ بلي        خير       فلج:وضعيت 

 لات تنفسي     صورت    ساير اعضاي كرانيالمحل فلج: )دور عضله فلج را دايره بكشيد(:   پاي چپ     دست چپ    پاي راست     دست راست     عض
 

سازي    -6 ضعيت ايمن  شيد. وزير آن و شته دايره بك سازي          حافظه مادر         دور هر كدام از نوبت هاي زير كه دريافت دا سب: كارت ايمن  : برح

 تاريخ را بنويسيد.

 نوبت سوم        ياد آور اول      ياد آور دوم        روزهاي ملي ايمنسازي        تاريخ آخرين نوبت    نوبت:   نوبت صفر        نوبت اول      نوبت دوم   

 تاريخ:
 

 ../........: مظنون به پوليو          گيلن باره           نوريت ترو ماتيك           ميليت عرضي          ساير            تاريخ:....../.... طبقه بندي اوليه باليني     -7

 

 روز قبل از بروز علائم:82سابقه مسافرت يا ديد وبازديد وتماس با افراد ديگر ظرف       -8
 محل مسافرت يا بازديد                                 فرد يا افراد ملاقات شده                                     تاريخ             

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

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

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

 روز قبل از بروز علائم با خانوار يا فرد ديگري كه به تازگي فلج يا واكسن خوراكي فلج دريافت داشته است تماس داشته است؟55آيا بيمار درظرف      -9 
 بلي        خير        اگر بلي ، در كجا وبا چه كسي؟

 محل                                                     نام افراد                                                     تاريخ                 

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

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

 نمونه برداري مدفوع از بيمار:      -11
نوع ويروسگگگهاي دي ر         تاريخ نمونه برداري                تاريخ تحويل به آزمايشگگگ اه             تاريخ دريافت نتيجه       نوع ويروس پوليو جداشگگگده       

 منفي

 ......................................            ........................................           ..............................                          11....../....../...                    11....../....../..نمونه اول 

 ......................................            ........................................           ..............................                          11....../....../...                    11نمونه اول ....../....../..

 

 نمونه برداري مدفوع از موارد تماس:    -11  

 
 

  

  

  

  

     

  



 سال سن دارد،موارد تماس از همان گروه سني انتخاب شود(5سال واگر بيشتر از 5موارد تماس تازير سال سن دارد 5)اگر كودك زير 

 نام ونام خانوادگي مورد تماس      تعداد دوزهاي واكسن فلج دريافت شده       تاريخ آخرين نوبت واكسن                  آدرس

....................................................../......./.......                        ................................................                  ......11               ............................................................................ 

................................................../......./.......                        ................................................                  ..........11               ............................................................................ 

............................................../......./.......                        ................................................                  ..............11               ............................................................................ 
 

 11تاريخ انجام اقدامات:....../....../.....            اقدامات كنترل:    -18 

 ........   تعداد نمونه برداشت شده:..............تعداد محل هاي بازديد شده:...................   تعداد خانوار بازديد شده:..................     تعداد كودكان واكسينه شده:......
 

 .............................................................../....../.......  انجام شد     ...............  انجام نشد      ...............  اگر نشد چرا؟توضيح دهيد:.................تاريخ: :06پيگيري روز   -13

 دست چپ    صورت   ماهيچه هاي تنفسي    ساير اعصاب كرانيال فلج باقيمانده)دور عضو فلج دايره بكشيد(  پاي راست    دست راست    پاي چپ   

 ...............................................................معلوليت: نمي تواند راه برود        با كمك راه مي رود       مي لن د        طبيعي راه مي رود      ........... ساير معلوليت ها:.

 رت فوت تاريخ آن :....../......./......    علت فوت، جزئيات را توضيح دهيد:فوت: در صو
 

 تيم بررسي:    -11
 .......تاريخ:........./........./...         نام ونام خانوادگي كارشناس مبارزه با بيماريها:                                                امضاء:                          

 اريخ:........./........../..........نام ونام خانوادگي پزشك مسئول بررسي:                  شماره نظام پزشكي:              امضاء                                   ت

 مراتب فوق مورد تائيد است.

 امضاء:                                   تاريخ:........../........../..........                           نام ونام خانوادگي رئيس مركز بهداشت شهرستان:                 

 پوليو ميليت                             مردود                       پوليو ميليت غير قابل انكارطبقه بندي نهايي:           -15

 معيار تشخيص:

 ويروس از نمونه مدفوع كافي                 جدانشدن ويروس از نمونه مدفوع كافي                نمونه كافي مدفوع گرفته نشدهجداشدن 

 مرگ پيش از غير قابل رد شدن پوليو                      61نداشتن فلج باقيمانده روز                               61فلج باقيمانده روز 

 نجام پي يري بعلت پيدا نشدن بيمارعدم ا

 اگر پوليو ميليت تائيد شده است چه نوعي؟ )يكي را تيك بزنيد(     انتقال محلي        وارده          ناشي از واكسن        نامعلوم

 .........................................................................................................................تشخيص نهايي: اگر پوليو رد شده است تشخيص را بنويسيد:...............................................
 

 مشخصات اعضاء تيم:
 نام ونام خانوادگي پزشك :                                         نوع تخصص:

 

 نوع تخصص:                           نام ونام خانوادگي پزشك :              

 

 نام ونام خانوادگي پزشك :                                         نوع تخصص:

 

 مراتب فوق مورد تائيد است:

 

 ....                      امضاء:نام ونام خانوادگي معاون بهداشتي دانش اه علوم پزشكي:                                        تاريخ:....../......./...
 

 

برنامه كشوري 11ل: صفحهدستور العم        



 


