[image: image1.jpg]



	[image: image2.png]



	فرم ارسال نمونه های مشكوك به
سياه سرفه
	شماره  سند :   LA-FO-201-00 

	
	
	شماره  بازنگری:00  



	نام استان:      
	نام بيمارستان, دانشگاه, آزمايشگاه:
	شماره تلفن :
 فاكس:

	تاريخ اعلام بيماري به مركز بهداشت استان:
	نام پزشك معالج:

	نام و نام خانوادگي بيمار:
	جنسيت:
 مرد □      زن □
	تاريخ تولد: 
روز            ماه           سال

	کد رهگیری بیمار: 
	تاريخ شروع بيماري:      روز            ماه           سال

	علائم:
- سرفه هاي قطاري و ادامه دار :                بله □        خير□            نامشخص□
- حالت تهوع همراه با سرفه:                      بله□        خير□            نامشخص□
- بيمار تب دارد:                                        بله □        خير□           نامشخص□

	- آنتي بيوتيك مصرف كرده است؟    بله □        خير □
- نام دارو:                                                            

	واكسيناسيون قبلي (ديفتري-كزاز-سياه سرفه)  بله □           خير □
تاريخ آخرين دز:         روز              ماه               سال

	موارد تماس با بيمار مشكوك به سياه سرفه:        بله □           خير □

	 نوع نمونه هاي ارسالي:
□ ا ز ناحیه نازوفارنکس بیمار روي محيط ترانسپورت سياه سرفه 

 □ازسرفه نوزادان به روش cough plate
	تاريخ نمونه برداري:
روز            ماه           سال

	نام و نام خانوادگي  فرد مسئول ارسال کننده نمونه:  
آدرس مركز:                                                                                           
شماره تلفن :                                                                 فاكس:

	این قسمت توسط انستیتو پاستور تکمیل می گردد:
نام ونام خانوادگی فرد دریافت کننده نمونه:
 تاریخ دریافت نمونه:
اشکالات نمونه ارسال شده:               
 شماره نمونه:

	نشاني: تهران- خيابان پاستور-پلاك 69 –انستیتو پاستور ایران– بخش ميكروبشناسي-آزمایشگاه کشوری سیاه سرفه
تلفکس: 66405535 - روزهاي تعطيل 20- 66953311


