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 وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي 

 مركز مديريت بيماريهاي واگير  -معاونت بهداشت 

 (MERS-CoV)فرم گزارش سريع موارد محتمل و قطعي عفونت كوروناويروس خاورميانه   -فرم بررسي انفرادي 

                                          : تاريخ

 

 :اطلاعات مربوط به تكميل كننده فرم -1

 نام و نام خانوادگي

________________________________ 

نام شبكه شهرستان و دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي 

 ________________________________ درماني

    ____________________________ شماره تلفن

 (سال/ماه/روز: )تاريخ تكميل فرم

_______/___/___ 

 _____________________________ كشور/استان/شهرستان

    _________________________________  :E-mailايميل 

 :بيماراطلاعات مربوط به  -2

 _________________________________________________________: كد ملي بيمار

 _____________________________________________________________( : پاسپورت بيمار)شماره بين المللي 

     مورد محتمل       مورد قطعي  :وضعيت مورد از نظر تشخيصي

  معلومنا      زن    مرد    :جنس

   ناشناخته    -------------------  :سن بيمار

 _______________________________________________________________ :شغل بيمار

 ___________________________________________________________  :مليت يا قوميت بيمار

  :در بيمارستان پذيرش نشده است     ___/___/_______ ( :سال/ماه/روز)ش بيمار در بيمارستان رتاريخ پذي

   :بيمار بي علامت    ___/___/_______ ( :سال/ماه/روز)تاريخ شروع علائم بيمار 

 (در صورت فوت بيمار) ___/___/_______  ( :سال/ماه/روز) تاريخ فوت بيمار

 (در صورت ترخيص)  ___/___/_______ ( :سال/ماه/روز) تاريخ ترخيص بيمار

 (محل شناسايي مورد و محل بروز علائم)اطلاعات جغرافيايي  -3 

 

 

 ______________________________ :كشور 

 _____________: استان 

 

 

  __________________________: شهرستان
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 (تاريخچه بيماريهاي قبلي)ابتلاء به بيماريهاي زمينه اي  -4  

 ذيل مبتلا مي باشد؟آيا بيمار به بيماريهاي زمينه اي 

  بلي خير مشخص نيست

 كانسر   

 ديابت   

   HIV/AIDS  يا ساير موارد

 نقص ايمني

 بيماريهاي قلبي   

 آسم   

ساير بيماريهاي مزمن ريوي    

 بجز آسم

 بيماري هاي مزمن كبدي   

 بيماريهاي مزمن خوني   

 ماهه ------حاملگي        

 بيماريهاي مزمن كليوي   

 اختلالات مزمن عصبي   

نام )ساير بيماريهاي مزمن    

 (:بيماري را ذكر نمائيد

_________________
_________________

_______ 

  

 تستهاي آزمايشگاهي -5

 ___/___/_______  ( :سال/ماه/روز)   تاريخ جواب آزمايشگاه                         نتايج تستهاي آزمايشگاهي اوليه

MERS-CoV     نام آزمايشگاه :________________________ 

  خير    انجام شده است ؟  بلي MERS-CoVآيا تست اختصاصي 

 ___/___/_______( :  سال/ماه/روز)    :  تاريخ اولين نمونه گيري

 منفي      مثبت   :  نتيجه آزمايش انجام شده

 UpE           Nucleo capsid ORF1a                  ORF1b        نوع آزمايش انجام شده   

 :در صورتيكه نتيجه آزمايش مثبت بوده است نوع نمونه گيري انجام شده

 ____________  :ساير      خلط                     سواب نازوفارنكس        سواب گلو           BALشستشوي برونكوآلوئولار 

  _________________________________________  : ساير موارد و توضيحات
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  Serologyژي سرولو 

 ___تيتر آنتي بادي ___/___/___( :  سال/ماه/روز)تاريخ اولين نمونه گيري   خير  بلي :  ين تيتر مثبت در نظر گرفته ميشودا

 :سابقه تماس بيمار -6

 روز پيش از شروع علائم ، سابقه مسافرت در داخل و خارج از كشور را ذكر مي نمايد ؟  41آيا بيمار از 

     نامشخص            خير         بلي

ورود به تاريخ   (:كشور، استان، شهرستان)مقصد بيمار

(:سال/ماه/روز)كشور

___/___/___ 

 تاريخ خروج از كشور ___/___/___ 

 (:سال/ماه/روز)

   

   

   

مزرعه يا بازارهاي فروش دام زنده ،  ، خفاش ، دام هاي اهلي در( حيوانات شكارچي نظير سگ و شاهين)آيا بيمار در تماس مستقيم يا غير مستقيم با حيوانات 

 :بوده است  روز پيش از شروع علائم 41حيوانات اهلي ، جوندگان ، حيوانات وحشي از 

  نامعلوم      خير    بلي

 ___________________________________________________: در صورت تماس با حيوان ، نوع حيوان را مشخص نمائيد

 

 روز پيش از شروع علائم مصرف نموده است؟ 41از ( شتر ، گاو ، بز ، گوسفند)آيا بيمار شير يا لبنيات غير پاستوريزه حيوانات 

  نامعلوم      خير    بلي

 ___________________________________________________:  جزئيات مربوط به فرآورده مصرف شده

 روز پيش از شروع علائم مصرف نموده است؟ 41ي خاص يا داروهاي گياهي از بيمار داروآيا 

  نامعلوم      خير    بلي

 ___________________________________________________:  جزئيات مربوط به فرآورده مصرف شده

 روز پيش از شروع علائم با بيماري با علائم مشابه تماس داشته است ؟ 41آيا بيمار از 

  نامعلوم      خير    بلي

 :وضعيت افراد داراي تماس نزديك با بيمار

  مورد قطعي عفونت كوروناويروس خاورميانه      مورد محتمل    در حال بررسي
 :را ذكر نمائيد( كد ملي ، سن ، جنس ، محل سكونت)در صورتيكه فرد داراي تماس نزديك ، مورد قطعي يا محتمل است ، اطلاعات تماس وي 

___________________________ 
 :نسبت فرد تماس يافته با بيمار 
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  (مشخص نمائيد)ساير موارد    كارگر منزل     دوست      _________نوع خويشاوندي را مشخص نمائيد    خويشاوند 

 

 

 

 

سلامت ، بعنوان پزشك ، پرستار ، داشجوي پزشكي يا پيراپزشكي ، رابط امين )روز قبل از بروز علائم در مراكز بهداشتي يا درماني شاغل بوده است  41آيا بيمار از 

 : (بهداشت يا كاردان پيراپزشك ، پرسنل پذيرائي از بيماران ، نظافت چي ، پرسنل آمبولانس ، كارشناس

  نامعلوم      خير    بلي

 درصورتيكه پاسخ مثبت مي باشد آيا پرسنل بهداشتي درماني مستقيماً با بيماران در تماس بوده است ؟

  نامعلوم      خير    بلي

 

   :عوارض پديد آمده در بيمار -7
Date first recognized (dd/mm/yyyy) 

  بلي خير 

 پنوموني   تاريخ بروز عارضه  ___/___/____

 ARDS سندرم ديسترس حاد تنفسي     تاريخ بروز عارضه  ___/___/____

 نارسائي حاد كليه     تاريخ بروز عارضه  ___/___/____

 نارسائي قلبي     تاريخ بروز عارضه  ___/___/____

  اختلالات انعقادي     تاريخ بروز عارضه  ___/___/____

           تاريخ بروز عارضه  ___/___/____

 ( :نوع عارضه را مشخص نمائيد)ساير عوارض       ____________________________

 (:شامل اقدامات كنترلي انجام شده ، تعداد موارد تماس ، موارد پيگيري شده)قابل ذكر  ساير مشاهدات و نكات -8

 

 


