	فرم جمع آوری نمونه مدفوع موارد تماس

	1- شماره شناسایی کشوری مورد تماس (شماره شناسایی کشوری مورد AFP اصلی- C# )
	

	2- دلیل جمع آوری نمونه 
	نامناسب(
	مورد پرخطر(
	مناطق صعب العبور(
	سایر ...................................

	3- نام مورد تماس
	

	

	4- آدرس
	

	5- شهرستان
	

	6- استان
	


	7- دانشگاه علوم پزشکی
	

	

	8- شماره نمونه (در صورت تهیه نمونه های متعدد از یک مورد تماس)
	

	9- تاریخ جمع آوری نمونه
	___ / ___ / ___13

	10- تاریخ ارسال نمونه به آزمایشگاه
	___ / ___ / ___13

	

	11- ارتباط با مورد اصلی
	خویشاوند
هم خانه (
	هم خانه
غیرخویشاوند ( 
	خویشاوند
غیر هم خانه (                             
	همسایه (             
	هم بازی/
هم مدرسه ای (
	سایر …………

	12- دوره مواجهه با مورد AFP اصلی
	طی 7 روز قبل از شروع فلج (
طی 2 هفته پس از شروع فلج (

	13- تاریخ تولد یا سن برحسب ماه
	___ / ___ / ___
13


_____ سن (ماه)

	14- جنس
	مذکر   (
	مؤنث   (

	

	15- تعداد دوزهای opv دریافتی (جاری)
	

	16- تعداد دوزهای opv دریافتی (تکمیلی)
	

	17- تاریخ آخرین opv دریافتی
	___ / ___ / ___13

	

	18- امضاء کارشناس برنامه فلج اطفال شهرستان
	

	19- ملاحظات
	


