
آقاي خانم/جناب ...........................................سرکار

سلام، زیرابا گوییم؛ می تبریک اید گرفته قرار درمان تحت و شده داده تشخیص بیماریتان آنکه براي شما به ما
و شما براي را عارضه کمترین قرارگیرد منظم درمان تحت و شده داده تشخیص زودتر چه هر بیماري این

دارد . اطرافیانتان

بیش خود درمان و مراقبت امر در ما به بتوانید آنکه بهبراي و کرده مطالعه دقت به را زیر توضیحات لطفا کنید، کمک تر
بسپارید :خاطر

به:مقدمه سل به مبتلا فرد از تنفس، طریق از که است میکروبی آن کننده ایجاد عامل که است واگیر عفونی بیماري یک سل بیماري
شود می منتقل گرفته قرار او با تماس در که سالمی میکروب.فرد و شوند نمی بیمار شده بدنشان وارد میکروب که افرادي تمام البته

شود مهار و زندانی دفاعی سیستم توسط کند ایجاد را بیماري آنکه بدون آنها بدن در است آنها،. ممکن بدن دفاعی سیستم چنانچه اما
ها، هفته از که میکروبی شود، ضعیف علتی هر به بعدها، یا و زمان آن ودر شود می آزاد بوده زندانی بدن در قبل سالها حتی یا و ها ماه

کند می مبتلا بیماري به را . فرد

سازد می مبتلا را ها ریه بیشتر، همه از ولی کند دچار را بدن از عضوي هر تواند می سل درگیر. بیماري را ها ریه چنانچه بیماري این
ریوي"کند اع"سل سایر کردن مبتلا صورت در بدنو ریوي"ضاي خارج شود"سل می که. نامیده ریوي هاي سل از مواردي به البته

اصطلاحا کرد مشاهده میکروسکوپ زیر را آنها توان می خلط آزمایش در که است زیاد آنقدر بیمار خلط در میکروب ریوي"تعداد سل
مثبت خلط اطر"اسمیر براي بیشتري پذیري سرایت موارد این که شود می دارندگفته   . افیان

آمده، عمل به هاي ارزیابی اساس بر
به مبتلا مثبتسلشما خلط اسمیر منفیسل / ⃝ریوي خلط اسمیر ریويسل / ⃝ریوي .هستید⃝خارج

***************************************************************************

می توصیه شما کنیدبه اقدام آنها مبناي بر خود درمان بیشتر بخشی اثر براي و کرده دقت زیر موارد به :کنیم

شما،. 1 درمان مدت باشدماه 6حداقلطول توسط. می صورت آن در که باشد تر طولانی مدت این که است نیاز موارد برخی در البته
شد خواهد گفته شما به بهداشتی کارمند یا   . پزشک

بگیریدبراي. 2 نظر در را زیر نکات کنیم می توصیه داروها مصرف از نتیجه بهترین :حصول

ççباید کنند اثر بهتر و شده بدن جذب خوبی به بتوانند اینکه براي سل ضد بصورتداروهاي و ناشتا صبح
نفریکجا میل چیزي دارو مصرف از بعد دقیقه سی تا حداقل که است این توصیه حتی و شوند . مائیدمصرف

ççمقاومت بروز و بیماري شدن درمان قابل غیر از جلوگیري براي داروها منظم مصرف که ازآنجایی
یک تا کنیم می فراهم شما براي را شرایطی نیز ما دنیا، کشورهاي تمام مانند است، واجب دارویی

دیده آموزش مطمئن م)شخص نزدیک درمانی بهداشتی مرکز پرسنل میان از ترجیحا سکونتتانکه حل
شود می کند( انتخاب نظارت شما روزانه داروهاي کامل مصرف بر صبح روز .هر

ççتصمیمدستوربدوننبایدهرگزبهبودي،احساسدرصورتحتی خودسرانه و درمانقطعبهپزشک،
بگیریدخودسلضد

الف

 ش�رایطی را ب�رای ش�ما فراه�م م�ی کنی�م تا یک 



نارنجی. 3 باعث تواند می ضدسل طول  چشماشکحتیوعرقادرار،رنگشدنداروهاي در موضوع این لذا شوند، امري  درمانشما
شویدطبیعیکاملا نگران آن دیدن از نباید و .است

می. 4 برطرف خود به خود اغلب که شوند اي ناخواسته عوارض ایجاد سبب است ممکن سل ضد داروهاي بیماران، از کمی تعداد در
در و شده مطلع آنها از پزشک است لازم اما کندشوند؛ گیري تصمیم آنها چنانچه. خصوص دچارپس درمان، طول استفراغزردي،در

یاشدید، شدید پوستی خارش پوستی، هاي وقتشدُیددیگريناراحتیوعارضهگونههردانه اسرع مرکزیامعالجپزشکبهدر پرسنل
خودبهداشتی درمان مسئول دهیددرمانی .اطلاع

ک. 5 هستید خانمی شما بارداريچنانچه ضد داروي اثر سل، ضد درمان که باشید آگاه باید کنید، می استفاده بارداري ضد قرص از ه
کنید استفاده دیگر بارداري از جلوگیري روش یک از سل، ضد درمان طول در باید نتیجه در و داده کاهش بشدت را . شما

فاصله . کنیدمراجعهخودمعالجپزشکیادرمانیبهداشتیمرکزبهمعاینهبرايیکبارهفتهدوهربایددرماناولماهدوطولدر. 6
گیرد انجام ماهانه بصورت باید معمولا و شده بیشتر درمان ادامه در ها ویزیت این ارائه). بین رایگان درمانی بهداشتی مرکز در ویزیت این

شود (می

خو. 7 توان تمامی باید بدن دفاعی سیستم سل، بیماري کنددر بیماري این با مقابله صرف را دیگري. د علت هر به چنانچه این بنابر
محرك) و مخدر مواد مصرف یا و وي آي اچ به ابتلا دیابت، سوءتغذیه، از(نظیر راحتی به مسلما یابد، کاهش بدن دفاعی سیستم قدرت

شم سل بیماري شدت بر تواند می امر این نتیجه در و برنیامده کار این باشدعهده خطرناك برایتان حتی و افزوده استپس . ا لازم
کنید درمان را آنها لزوم صورت در و بشناسید کند ضعیف را تان ایمنی سیستم تواند می که را عواملی تمام . شما

باشند. 8 خود بدن در وي آي اچ ویروس حامل است ممکن باشند مطلع اینکه بدون جامعه، افراد از ویروس . بسیاري بدناین وارد وقتی
شود می بدن دفاعی سیستم تدریجی شدن ضعیف موجب تنها و کند نمی ایجاد علامتی هیچ طولانی سالهاي تا شود امر . کسی همین و

باشد سل به فرد ابتلاي دلایل از یکی تواند وارد. می وي اي اچ ویروس که شود متوجه موقع به فرد اگر مردم، اغلب تصور برخلاف
است شده دهدبدنش ادامه را خود معمولی زندگی و باشد داشته عادي نسبتا عمري طول تواند می رایگان درمانهاي و مراقبت با از . ،

مبتلا فرد براي جدي عوارض باعث تواند می کند کم را ایمنی سیستم توان که عاملی هر سل، مانند هم وي آي اچ بیماري در که آنجا
تو شما به لذا شود، وي آي اچ ابتلايبه از را وي اي اچ مراقبت مرکز هستید، وي آي اچ به مبتلا که دانید می اگر کنیم می صیه

مراکز از یکی به وي آي اچ ویروس به خود احتمالی ابتلاي وضعیت از اطمینان براي صورت این غیر در و کنید مطلع سل به خودتان
کنید مراجعه رفتاري بیماریهاي ش. مشاوره ترتیب این رامابه وي اي اچ مناسب درمان سل، درمان با همزمان لزوم صورت در توانید می

کنید دریافت .هم

دیابت. ٩ قند)بیماري به( مرض شود؛ بدن دفاعی سیستم تدریجی شدن ضعیف موجب تواند می که است هایی بیماري جمله از نیز
دلیل درصورتهمین است وهمزمانابتلايضروري سل برابه بهبوددیابت، از اطمینان حصول سلي بیماري درآنعودازجلوگیريوکامل

به وخونقندکنترلآینده، باشید داشته را توجه حداکثر سل، ضد درمان طول در قرارخود امر جریان در را خود دیابت و سل درمانگر پزشک
 .دهید

مواد. 10 کننده استعمال احیانا چنانچه کنیم می یاتوصیه هستید،محمخدر موادرك این مصرف از سل، درمان طول در حداقل
کنید روش. اجتناب از استفاده روزانه، مصرف مقدار کاهش نباشد، میسر برایتان ترك امکان عنوان هیچ به که صورتی در است بدیهی

پزشک مشاوره با مصرفی ماده نوع تغییر و تزریقی غیر شود/هاي می توصیه قویا  .روانپزشک

اساسدو. 11 بر تا دهید تحویل درمانی بهداشتی مرکز به آزمایش انجام جهت خلط نمونه دو باید درمان، شروع از پس ماه
مشخصکند را شما درمانی رژیم ادامه نحوه پزشک، آن لازم . نتیجه موارد برخی در آزمایشاالبته این شروع 3ست از پس ماه

ب



تو صورت آن در که شود انجام شددرمان خواهد گفته شما به بهداشتی کارمند یا پزشک بهداشتی. )سط هاي شبکه در آزمایش این
باشد می رایگان کشور (درمانی

شما. 12 شونداطرافیان سل به مبتلا است ممکن شما خود مانند اطلاع. هم سل موقع به درمان و تشخیص اهمیت از شما که آنجایی از
پس خودارید درمان طول در تاچناچه حتی و درمان، 2د خاتمه از پس یاتبسرفه،دچارکسیاطرافیانتانمیاندرسال
بهشد،وزنکاهش را او مرکز) .کنیدتشویقدرمانیبهداشتیمرکزنزدیکترینیاپزشکبهمراجعهحتما در ویزیت این

شود می ارائه رایگان درمانی   (بهداشتی

تنفس. 13 طریق از عمدتا سل که آنجا البسهاز و ظروف از شما البسه و ظروف جداسازي به نیازي شستشو، هنگام در شود، می منتقل
باشد نمی خانواده افراد شود. سایر پرهیز شستشو، از قبل شما، رختخواب و ملحفه البسه، دادن تکان از ریوي، سل به ابتلا صورت در .اما

به. 14 مبتلا شما مثبتاگر اسمیر ریوي لازمهستیدسل کنید، توجه نیز زیر موارد به قبلی شده ذکر موارد بر علاوه است

ççبایددرماناولهفته2طولدرحداقل تهویهجداگانهاتاقیدر، و پنجره داراي و آفتابگیر المقدور حتی که
باشد مناسب این. بزنیدماسکوبردهبسرهواي مدت طول شدن تر طولانی به نیاز موارد برخی در البته

شدجداس خواهد گفته شما به پزشک توسط صورت آن در که دارد وجود تهویه. )ازي ایجاد براي شیوه ترین ساده
است اتاق پنجره و درب همزمان گذاشتن باز .(مناسب،

ççدرماناولهفته 2 طولدر:
بویژه• و شما اطرافیان زیر"تمامی ایدز"،"سال 6کودکان یا وي آي اچ به مبتلا بیماران"و  "افراد

کنند"دیابتی پرهیز اتاقتان در حضور از .باید
بپوشانید• دستمال یا ماسک با را خود بینی و دهان حتما اطرافیان، با برخورد .در
استفاده• با دهی، شیر هاي زمان در تنها توانید می دارید شیرخوار کودك که هستید مادري شما اگر

المق حتی و داده شیر خود کودك به ماسک، بهاز رو را خود صورت کنید سعی مدت این طول در دور
ندارید نگه .کودکتان

ççکه کنیم می توصیه شما تمامبه ارزیابی جهت نزدیکتماسشماباگذشتهماه 4-3 طولدرکهکسانیدر
کنیدکردهآمدورفتشمامنزلدروداشته کمک ما به به. اند که کنید توصیه افراد آن به توانید می شما
نماینددرمانیبهداشتیمرکز را. مراجعه سل میکروب مردم از زیادي عده که دهید شرح آنان براي توانید می ضمنا

زودتر است بهتر پس باشند، سل به ابتلا خطر معرض در توانند می شما همچون و دارند خود بدن در خفته بصورت
گیرند قرار ارزیابی ه) .تحت ارزیابی این که کنید شودتاکید می انجام رایگان .(ا

ççمطمئن بودهدرشماباگذشتهماه 4- 3 طولدرکهسالی 6 زیرکودکانتمامشویدحتما تحت  اندتماس
داروي و گرفته قرار پزشک توسط بررسی و و) .کنندمصرفروزانهبطورراخودمعاینه ویزیت این انجام
کش درمانی بهداشتی هاي شبکه در نیاز مورد باشدآزمایشات می رایگان   (ور

ççکه خلطی آزمایش بر باید 2علاوه نیز، درمان طول باقیمانده در شود، می گرفته شما از درمان شروع از پس ماه
شود 2حداقل انجام برایتان خلط آزمایش یکبار، ماه دو فواصل با و دیگر .بار

توضیحات یا و بیماري این با رابطه در مبهمی نکته یا سوال پزشکچنانچه از را آن پاسخ توانید می مانده، باقی برایتان شده ارائه
دریافت شهرستان بهداشت مرکز در مستقر سل کارشناس یا و سکونتتان محل به درمانی بهداشتی مرکز نزدیکترین پزشک معالج،

پزشکی آموزش و درمان بهداشت، وزارت جذام و سل کنترل اداره سایت وب به یا و نمایید( www.cdc.hbi.ir)کنید مراجعه

تماس شماره
درمانی بهداشتی مرکز نزدیکترین

شهرستان کارشناسسل

پ

چنانچه

حتما او را برای

منـاسب باشــــــد

3-4

3-4

(http://tb.behdasht.gov.ir)مراجعه
نمایید.





بیمار فردي :مشخصات

خانوادگی نام و پدر.........................................................: .................................نام مادر........................................: ..نام ............................................: ..نام

...............................سانتیمتر)قد...................................:(کیلوگرم)وزن........................................: سنزنمرد: جنس : )...........

شودایرانی:ملیت ثبت ملی --------------------: کد

ایرانی شودملیت( الفغیر شود( ب،.............: .......................ذکر ثبت اقامت کارت یا گذرنامه .......................................:شماره

زندگی روستاشهر: محل ،.شهر نشین،حاشیه کشور،کوچ شود)سایر،خارج : ................................................(ذکر

تاهل مرده،مطلقه،متاهل،مجرد: وضعیت همسر

ابتداییبیسواد:تحصیلاتمیزان ،،راهنماییدیپلم و متوسطه ،،،ايکاردانی حرفه دکتراي و ارشد کارشناسی تخصصیکارشناسی، دکتراي ،

بیمار فعلی کامل)شغل سال/ ماه: ...................مدت...........................................................................(:عنوان

شغل فعلی بندي مقامات:طبقه ، گزار مدیرانقانون و رتبه اداريدکارمن،دستیار/ تکنسین،عالی ،دفتري/ امور

و خدماتی فروشندهکارمند کشاورزيکارمند،یا گر،ماهیگیري/ جنگلداري/ماهر مربوطه/ صنعت مشاغل کارکنان ،از

دستگاههامونتاژکار/ متصدي و آلات نقلیهراننده،ماشین مسلح،وسایل نام،نیروهاي باذکر ......................................: .......سایر

کامل)بیمارقبلیشغل سال/ ماه...............: ....مدت...........................................................................(:عنوان

پوشش درمانیوضعیت داردندارد: بیمه ،(بیمه نوع : ..............................................................................(ذکر

دخانیات استعمال : سابقه

مصرف مدت طول
(سال)

یا پاکتسیگار تعداد متوسط
مصرفی قلیان روز)سر (در

ترك مدت طول
(سال)

سیگار
ندارد

دارد

کرده ترك ولی داشته

قلیان
ندارد

دارد

کرده ترك ولی داشته

خانوار سرپرست خانوار.................................................................: نام سرپرست ملی --------------------:کد

خانوارشماره افراد.................................................................: پرونده ..............: ...........انوارختعداد

بیمار کامل ..............................................................................................................................................................: .......................................................نشانی

تماس بیمار....................................................................: بیمارثابتتلفن همراه .....................................................................: تلفن

1

،



بیمار نزدیکان از یکی بیمار(مشخصات رابط بعنوان شده ):انتخاب

خانوادگی نام و ..نسبت..............................................................................: ..نام ..............................................: ..تحصیلات............................................: 

.....................................................................................................................................................................................................: ....................................................نشانی

تماس.......................................................................................................................................................... ........................................................................تلفن

پ بیمارسوابق :زشکی

گذشته در سل به ابتلا ،نامشخص:سابقه
،ندارد
سلدارد بیماري ......................................................نوع  :

قبلی سل درمان یافته: نتیجه درمانبهبود دوره تکمیل ،شکست ،غیبت ،

سل به مبتلا بیمار با تماس ،نامشخص: سابقه
،ندارد
گذشته2طیتماس)دارد گذشته5تا2طی،سال از،سال قبل5بیش (سال

فرد سل داشتهافراد/ نوع تماس او با که . ..............................................: .....................مسلولی

داشتهافراد/ فردنسبت تماس او با که : ........................................................................مسلول

خطر"سابقه بهفاکتورهاي به"،"سلابتلا ابتلا خطر رفتاريفاکتورهاي زمینه"و"بیماریهاي مهمبیماریهاي :"اي

داردنداردسیلیکوزیس ،نامشخص ،

قندي داردندارددیابت ،نامشخص ،

کلیه داردنداردنارسایی ،نامشخص ،

ریوي مزمن داردنداردبیماري ،نامشخص ،

مزمن جذب سوء داردنداردسندرم ،نامشخص ،

گاستر ژژنوایلئالجراحی پس باي یا و داردنداردکتومی ،نامشخص ،

شود)سرطان ذکر درگیر اندام وجود، صورت داردندارد(در ،نامشخص ،.............................................................

عضو شوددر)پیوند ذکر تاریخ و اندام وجود، داردندارد(صورت ،،نامشخص.............................................................

وي آي اچ داردنداردعفونت ،نامشخص ،

داردنداردB /Cهپاتیت ،نامشخص ،
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:ادامه

حال)اعتیادسابقه یا گذشته داردندارد( در ،نامشخص ،

ماده*  اعتیادموادیانوع مجازالکل: مورد غیر افیونی مواد ،زا توهم مواد ،سایر ،...........................................

اشکال*  یا وریديتدخینی:  اعتیادشکل تزریقی، ،وریدي غیر تزریقی ،مشامی ،خوراکی ،سایر ،

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

زندان حال)سابقه یا گذشته داردندارد( در ،نامشخص ،

ایمنسابقه غیر جنسی داردنداردروابط ،نامشخص ،

خونیسابقه هاي فرآورده و خون داردندارددریافت ،نامشخص ،

وي آي اچ به مبتلا مادر از مسلول)تولد کودك داردندارد(براي ،نامشخص ،

نداردهمسرداشتن وي آي اچ عفونت به داردمبتلا ،نامشخص ،

موادمصرفسابقه داردنداردبیمارهمسردرتزریقی ،نامشخص ،

زندان داردنداردبیمارهمسردرسابقه ،نامشخص ،

درسابقه ایمن غیر جنسی داردنداردبیمارهمسرروابط ،نامشخص ،

اي زمینه بیماریهاي شود)بیمارسایر ......................................................................................................................................................................: ...............ذکر

..........................................................................................................................................................................................................................................................................)

زیر دارویی هاي رده از یکی حداقل مصرف :سابقه

درمانی شیمی داردندارد:  داروهاي ،دارو مصرف.......................................................: ..................نوع : ....................مدت

پیوند رد ضد داردندارد:  داروهاي ،دارو مصرف.......................................................: ..................نوع : ....................مدت

هاي داردندارد: αTNFآنتاگونیست ،دارو مصرف.......................................................: ..................نوع ............: ........مدت

طولانی بمدت داردندارد: کورتیکوستروئید ،دارو مصرف.......................................................: ..................نوع : ....................مدت

بودنوضعیت تشخیصبیمارزندانی زمان زندانی:در زنـدانیغیـر ،(زندانی هم مرخصی حال در یا باز راي داراي زندانی شوندافراد می (محسوب

جرم محکومیت: ............................................................نوع شروع تاریخ ، :/  /13

برد می بسر آن در بیمار که تربیتی و تامینی مرکز ندامتگاهبازداشتگاه،کانون: نوع ،،اردوگاهزندان زندانمرکزي، ،

بند معتادین،عمومی: نوع

تشخیص زمان در خانمانبیمار استبی بلیخیر:بوده ،

3

:ادامه

حال)اعتیادسابقه یا گذشته داردندارد( در ،نامشخص ،

ماده*  اعتیادموادیانوع مجازالکل: مورد غیر افیونی مواد ،زا توهم مواد ،سایر ،...........................................

اشکال*  یا وریديتدخینی:  اعتیادشکل تزریقی، ،وریدي غیر تزریقی ،مشامی ،خوراکی ،سایر ،

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

زندان حال)سابقه یا گذشته داردندارد( در ،نامشخص ،

ایمنسابقه غیر جنسی داردنداردروابط ،نامشخص ،

خونیسابقه هاي فرآورده و خون داردندارددریافت ،نامشخص ،

وي آي اچ به مبتلا مادر از مسلول)تولد کودك داردندارد(براي ،نامشخص ،

نداردهمسرداشتن وي آي اچ عفونت به داردمبتلا ،نامشخص ،

موادمصرفسابقه داردنداردبیمارهمسردرتزریقی ،نامشخص ،

زندان داردنداردبیمارهمسردرسابقه ،نامشخص ،

درسابقه ایمن غیر جنسی داردنداردبیمارهمسرروابط ،نامشخص ،

اي زمینه بیماریهاي شود)بیمارسایر ......................................................................................................................................................................: ...............ذکر

..........................................................................................................................................................................................................................................................................)

زیر دارویی هاي رده از یکی حداقل مصرف :سابقه

درمانی شیمی داردندارد:  داروهاي ،دارو مصرف.......................................................: ..................نوع : ....................مدت

پیوند رد ضد داردندارد:  داروهاي ،دارو مصرف.......................................................: ..................نوع : ....................مدت

هاي داردندارد: αTNFآنتاگونیست ،دارو مصرف.......................................................: ..................نوع ............: ........مدت

طولانی بمدت داردندارد: کورتیکوستروئید ،دارو مصرف.......................................................: ..................نوع : ....................مدت

بودنوضعیت تشخیصبیمارزندانی زمان زندانی:در زنـدانیغیـر ،(زندانی هم مرخصی حال در یا باز راي داراي زندانی شوندافراد می (محسوب

جرم محکومیت: ............................................................نوع شروع تاریخ ، :/  /13

برد می بسر آن در بیمار که تربیتی و تامینی مرکز ندامتگاهبازداشتگاه،کانون: نوع ،،اردوگاهزندان زندانمرکزي، ،

بند معتادین،عمومی: نوع

تشخیص زمان در خانمانبیمار استبی بلیخیر:بوده ،



فعلی بیماري :توصیف

بیماري :علائم

قبلاز:سرفه مدت قبل:خستگی: ........................چه مدت چه : ........................از
قبل:خلط مدت چه سینه: ........................از قفسه قبل:درد مدت چه : ........................از

قبل:کاهشوزن مدت چه قبل:تعریق: ........................از مدت چه : ........................از
قبل:تب مدت چه قبل......................................: ........................از مدت چه : ........................از

اشتها قبل:کاهش مدت چه قبل......................................: ........................از مدت چه : ........................از
نفس قبل:تنگی مدت چه قبل......................................: ........................از مدت چه : ........................از

علائم شروع ..........:بیماريتاریخ /......... /........13

بعنوان علامت کدام بیمار"بروز اصلی است؟"شکایت شده درمانی و تشخیصی خدمات دریافت براي بیمار مراجعه .............................................سبب

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

قبلی مراجعات : سابقه

بیمار است،آیا شده منجر وي در سل تشخیص به که اي مراجعه از پیش و فعلی بیماري طول جهتدر علایم همین درمانبا جايتشخیصو به
است؟نیزدیگري کرده مراجعه

است؟خیر بوده چه بودنعلت هزینه،دور دسترسینداشتن عدم ،مشکل ندانستن مهم ،،درمانی ،خود

خودبخودي بهبود به سایرامید ،..................................................................................................

زیربلی شودجدول تکمیل ها مراجعه آخرین ترتیب پایینتر)به دور تاریخهاي و بالاتر نزدیک (:تاریخهاي

مراجعهردیف بار*محل قبلچند مدت چه
هفته) (برحسب

خلط آزمایش آیا
شده؟ درخواست

خلطآزمایشنتیجه
انجام) صورت (در

1
2
3
4
5
6

و*  بهداشت پایگاه یا خانه بیمارستان، درمانی، بهداشتی مرکز خصوصی، مطب تواند می مراجعه باشد......محل

این،آیا از افرادپیش به مراجعه طی مراکزدر بهیا شدهبیمارمختلف، باشد؟کهگفته سل به مبتلا بلیخیرشاید
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دهنده ارجاع واحد :مشخصات

دهنده( الف تشخیص :شهرستان

بیمار سکونت محل ش،شهرستان متبوع،سایر دانشگاه هاهايشهرستانهرستانهاي دانشگاه سایر پوشش تحت

کننده( ب گزارش سل/ واحد به شک با وي آزمایشگاهی نمونه یا بیمار دهنده گرفته:منظور)ارجاع صورت بخشی چه در سل به (است؟شک

شبکه (سرپاییواحدهاي)نظام
پایگاهخانه( الف بهداشتیا
درمانی( ب بهداشتی مرکز

oشبکه (بستريواحدهاي)نظام
oزندان
oانتظامی و نظامی نیروهاي درمانی بهداشتی واحدهاي
oاجتماعی تامین

(بیمارستان)بستريبخش
(کلینیک)سرپاییبخش

oبخشخصوصی
خصوصی)بستري (بیمارستان
خصوصی)سرپایی کلینیک یا (مطب

عمومی( الف پزشک
متخصص( ب شود)پزشک ذکر ( تخصص

.................................................................................
oسالخورده و ناتوان افراد نگهداري و بهزیستی مراکز
معرف کرده)خود مطرح خود براي را سل به شک مراجعه، در (بیمار
oشود)سایر ................................................(.......: .........................ذکر

بیمار( ج کننده شناسایی فرد خانوادگی نام و سمت)نام ذکر ...................................................................................................................................(:با

:بیمارينوع

o1 .مثبت خلط اسمیر شود):ریوي ثبت درمان شروع اسمیر بودن مثبت ( درجه

o1میکروسکوپی9تا درهرفیلد o+1،o+2،o+3،باسیل

o2 .منفی خلط اسمیر :  ریوي

oمثبتفاقد باکتریولوژي
oمثبتبا کشتاسمیر:باکتریولوژي مثبتBAL+یا معده شیره یا خلط کشت ،،GeneXpert +

o3 .نامشخص خلط اسمیر :ریوي

مثبتفاقد باکتریولوژي
مثبتبا کشت:باکتریولوژي یا مثبت،BAL+اسمیر معده شیره یا خلط ،GeneXpert +کشت

o4 .ریوي ................................................................................................................: .........................درگیري( هاي)محلخارج

5

1 تا 9 باسیل در صد میدان میکروسکوپی،

،

کشت خلط یا شیره معده مثبت



بیماري :مورد

oجدید. ١:

o2 .مجدد : درمان

عود. ١-٢
قبلی سل ضد درمان اتمام :تاریخ

درنامشخص اخیر2طول، از،اخیرسال5تا،2سال گذشتهسال5بیش

بعد. ٢-٢ غیبتازدرمان
از غیبت مدت درمانطول...................: .....درمانطول سلمدت ازضد ................: ....غیبتقبل

غیبت .....................................................................................................................................................: دلیل

از. ٣-٢ بعد شکستدرمان
سایر. ٤-٢

باکتر. ١-٤-٢ با منفی اسمیر مثبتولوژيیعود
فاقد. ٢-٤-٢ منفی اسمیر مثبتولوژيیباکترعود
باکتر. ٣-٤-٢ با ریوي خارج مثبتولوژيیعود
باکترعود. ٤-٤-٢ فاقد ریوي مثبتولوژيیخارج
شود:  )رایس. ٥-٤-٢ .........................................(................................: ..........................................................ذکر

داروییگروه رژیم و درمانی تشخیص:بندي ..........تاریخ /......... درمان13: ......../ شروع ..........تاریخ /......... /........ :13

ترکیبی*   داروي تجویز صورت برباید،در دارو دارومقدار مقدار منفرد، داروهاي تجویز صورت در و قرص تعداد مربوطههاحسب خانه در گرم میلی برحسب روزانه دوز بصورت
شود درج زیر جدول ترکیبیهمچنین..در داروي تجویز صورت دارد،در گرددضرورت ثبت گرم میلی برحسب را آن قرص یک محتواي دارویی اجزاي از یک هر . مقدار

در مانیگروه
تجویزينوع ترکیبی:داروي منفردoداروهاي oداروهاي

شروع 4FDC3FDC2FDCINHRIFEZSتاریخ

یک گروه
اي حمله مرحله
نگهدارنده مرحله

دو گروه
اي حمله مرحله
نگهدارنده مرحله

سایر
اي حمله مرحله
نگهدارنده مرحله

4FDC: H R E z2/3 FDC: H R E

 *4FDC :چهارتایی ترکیب با تایی: 3FDC،(RHEZ)دارو سه ترکیب با تایی: 2FDC،(HRE)دارو دو ترکیب با (HR)دارو

کنندهمسئولپزشکنام درمان مرکز در پزشک........................................................:بیمار امضاي و : .............................................مهر

شهرستان این در بیمار خیرواردهآیا شود؟ می بلیoمحسوب ،o

کجا از بلی، استااگر .....................:...................شهرستان.........: ....................دانشگاه/ن؟

مبدا شهرستان از انتقال ..........تاریخ /......... /........  :13

مقصد شهرستان در درمان شروع ..........تاریخ /......... /........ :13

6

در

آن برحسب میلی گرم ثبت گردد. .

مرحله درمان

مرحله حمله ای
مرحله نگهدارنده

نوع داروی 
تجویزی

تاریخ شروع

طول مدت هر 
مرحله درمان 

به ماه

داروهای منفرد  مرحله درمان
طول مدت هر 
مرحله درمان 

به ماه

نوع داروی 
تجویزی

تاریخ شروع

داروهای منفردداروهای ترکیبی

4FDC3FDC2FDCINHRIFEZ
مرحله حمله ای

مرحله نگهدارنده

توضیحات تکمیلی در صورت تغییرات برنامه درمانی:



پاراکلینیکی هاي :یافته

سینهرادیوگرافی( الف قفسه

رادیوگرافی انجام نتیجهزمان

شده، ثبت نتیجه آیا
اساس توسطبر قرائت

است؟رادیولوژیست
خیربلی

درمان ........بدو /........ .....................................................................................................................................: شرح13......./
................................................................................................................................................

................................................................................................................................................
More suggestive Less suggestive Non suggestive



خاتمه
درمان

/............... /........13
..........: ...........................................................................................................................شرح

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



رادیولوژیک( ب هاي برداري تصویر آمدهسایر بعمل

انجام نوعتاریخ
برداري تصویر

تصویر موضع
شده نتیجهبرداري

........ /........ /.......13
.......................................................................................................................................: شرح

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

........ /........ /.......13
............................................................شرح  :...........................................................................

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

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

پاتولوژیک( ج هاي بررسی

انجام شدهتاریخ برداري نمونه نتیجهبافت

........ /........ /.......13
.............: ...........................................................................................................................شرح

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

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

پاراکلینیکی: توجه هاي یافته به مربوط گردندمستندات پرونده این ضمیمه این.باید
قالب در باید المقدور حتی رادیولوژيضمائم یا آزمایشگاه مستقیم گزارش چند. باشدبرگه هر

پزشک توسط نتایج ثبت امکان، عدم صورت در امضا)که و مهر با است( همراه پذیرفته .نیز
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پاراکلینیکی هاي :(ادامه)یافته

هاي( د درمانیافته حین و بدو باکتریولوژیک

انجام زمان

خلط هاآزمایش نمونه سایر

محلی آزمایشگاه رفرانسنتیجه آزمایشگاه نتیجه

G
en

eX
pe

rtBAL،معده ،شیره
شود)سایر .....................(.......ذکر

کشتاسمیرشمارهتاریخکشتاسمیرشمارهتاریخاسمیرشمارهتاریخ

صفر
اي حمله مرحله پایان

نگهدارنده2 درمان از بعد ماه

درمان پایان

آزمایش( ه وپاسخ مایکوباکتریوم هویت تعیین بیوگرامات لزوم)آنتی صورت ( :در

درمانتشخیصروش درمانبدو درمان(1)درطول (2)درطول
آزمایش درخواست ...........تاریخ / .......... / ..........13/ .......... / .....................13........... / .......... / ..........13

ثبت محلمحل و سطح
دهنده انجام آزمایشگاه

مایکوباکتریوم نوع

نظر از بیوگرام آنتی
"ایزونیازید"

خانگیسریع R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

Hain test R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

proportional R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

نظر از بیوگرام آنتی
"ریفامپین"

خانگیسریع R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

Xpert،Hain R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

proportional R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

نظر از بیوگرام آنتی
"اتامبوتول"

سریع R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

proportional R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

نظر از بیوگرام FQLآنتی

"................................."

سریع R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

proportional R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

نظر از بیوگرام SLIDآنتی
"..................................."

سریع R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

proportional R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

نظر از بیوگرام آنتی
"..................................."

سریع R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

proportional R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

نظر از بیوگرام آنتی
"..................................."

سریع R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

proportional R  Sنامشخص R  Sنامشخص R  Sنامشخص

S :،حساسR :مقاوم،FQL :کینولون،وفلورSLID :دوم خط تزریقی Xpert:GeneXpert،داروي
خانگی سریع: سریع بیوگرام آنتی دریروش طراحیداخلکه بکارگیريکشور استو شده
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)PCR( سریع خانگی

)PCR( سریع خانگی

NIPRO
LPA

NIPRO
LPA



( و
درصورتیکهبرايبیمارآزمایشاتدیگري

درابتدایاحیندرمان
انجام

ویاتکرار
شدهدرجدولزیرقیدگردد

:

شانجامشده
نوعآزمای

نوبتاول
نوبتدوم

نوبتسوم
شانجامشد

نوعآزمای
ه

نوبتاول
نوبتدوم

نوبتسوم

تاریخ
/  /

13
 /

 /
13

/  /
13

تاریخ
/

 /
13

 /
 /

13
/  /

13

نتیجه
نتیجه

تاریخ
/  /

13
 /

 /
13

/  /
13

تاریخ
/

 /
13

 /
 /

13
/  /

13

نتیجه
نتیجه

تاریخ
/  /

13
 /

 /
13

/  /
13

تاریخ
/

 /
13

 /
 /

13
/  /

13

نتیجه
نتیجه

تاریخ
/  /

13
 /

 /
13

/  /
13

تاریخ
/

 /
13

 /
 /

13
/  /

13

نتیجه
نتیجه

تاریخ
/  /

13
 /

 /
13

/  /
13

تاریخ
/

 /
13

 /
 /

13
/  /

13

نتیجه
نتیجه

تاریخ
/  /

13
 /

 /
13

/  /
13

تاریخ
/

 /
13

 /
 /

13
/  /

13

نتیجه
نتیجه

تاریخ
/  /

13
 /

 /
13

/  /
13

تاریخ
/

 /
13

 /
 /

13
/  /

13

نتیجه
نتیجه

تاریخ
/  /

13
 /

 /
13

/  /
13

تاریخ
/

 /
13

 /
 /

13
/  /

13

نتیجه
نتیجه

9



توضعیتنظارتبردرمان
ثب

:

مرحلهدرمانحملهاي
:

ماه
 /

روز
1

2
3

4
5

6
7

8
9

10
11

12
13

14
15

16
17

18
19

20
21

22
23

24
25

26
27

28
29

30
31

مرحلهدرماننگهدارنده
:

ماه
 /

روز
1

2
3

4
5

6
7

8
9

10
11

12
13

14
15

16
17

18
19

20
21

22
23

24
25

26
27

28
29

30
31

روزهاییکهداروها
بانظارتمستقیم

شوند
مصرفمی

 :
ت
درخانههايمربوطهعلام

)x
 (

شود
کشیده

 .
روزهاییکهداروها

بدوننظارتمستقیم
شوند

مصرفمی
 :

درخانههايمربوطهعلامت
)-

 (
کشیده

شود
  .

روزهاییکهبیمارداروهايخودرا
مصرفنکردهاست

 :
خانههايمربوطهخالیوبدونعلامتمیماند
.

سراهکار
ناظربردرمانبراسا

DOTS
   :

نامناظر
:

.............................................................................
سناظر

شمارهتما
................................................................ :

نوعناظر
:


پرسنلبهداشتی
،


غیره

(
ذکرشود

)........................................................................................ :

10



فرمویزیتادواريبیمارمسلول
توسطپزشک

ردیف

تاریخ

ویزیت

ورن

رخداد
ض
عوار

ض
عوار

خفیف
ضشدید

عوار

ض
اقداماتانجامشدهدرموردعوار

غیبت

نتیجهمعایناتو
بررسیهايبعملآمده

(
کویزیتکنندهضرورياست

ثبتنامپزش
)

خیر
بلی
اشتهایی بی

دردشکم/تهوع
مفاصل درد

پاها در سوزش احساس
کري یا شنوایی کاهش
ادم با پوستی بثورات

ادم بدون پوستی بثورات
زردي

رنک دید اختلال
استفراغ
و منگیگیجی
شوك

سایر

بلی
خیر

در
ص

ورتبلی
 (

علتومدتآن
)

12345

منظورازغیبتدرجدولفوق،عدممصرفداروبههرمدت
(

حتییکروز
 )

می
بهازايهربا

باشد؛و
ر

شومشاورهمجددقرارگیرد
غیبتازدرمانوبینظمیدرمصرفدارو،بایدبیمارتحتآموز

درد شکم
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فرمویزیتادواريبیمارمسلول
توسطپزشک

ردیف

تاریخ

ویزیت

ورن

رخداد
ض
عوار

ض
عوار

خفیف
عوارضشدید

اقداماتانجامشدهدرموردعوارض

غیبت

نتیجهمعایناتو
بررسیهايبعملآمده

(
کویزیتکنندهضرورياست

ثبتنامپزش
)

خیر
بلی
اشتهایی بی

دردشکم/تهوع
مفاصل درد

پاها در سوزش احساس
کري یا شنوایی کاهش
ادم با پوستی بثورات

ادم بدون پوستی بثورات
زردي

رنک دید اختلال
استفراغ
و منگیگیجی
شوك

سایر

بلی
خیر

در
ص

ورتبلی
 (

علتومدتآن
)

678910

منظورازغیبتدرجدولفوق،عدممصرفداروبههرمدت
(

حتییکروز
 )

میبا
بهازايهربا

شد؛و
ر

شومشاورهمجددقرارگیرد
غیبتازدرمانوبینظمیدرمصرفدارو،بایدبیمارتحتآموز

درد شکم
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بیمار تکمیلی : اطلاعات

آزمایش انجام به توصیه بهیاHIVآیا ابتلا وضعیت بررسی جهت رفتاري بیماریهاي مشاوره مرکز به آمده؟HIVمراجعه بعمل
خیر،oخیر شوداگر ذکر آن .......................................................................................................................................................................دلیل

بلی،oبلی اساساگر دربر آمده بعمل هاي بعدي،پیگیري مشاورهمراجعات مرکز به بیمار مراجعه یاتاریخ انجامو
شودHIVآزمایش /: ثبت  /13

آزمایش وينتیجه آي :اچ
سلقبلاگر ضد درمان حین ويآزمایش،یا آي استاچ شده شودانجام تکمیل زیر جدول ، :

آزمایش آزمایشنتیجهنوع انجام ويتاریخ آي اچ مراقبت نظام در بیمار کد
سریع/الایزا ويتست آي مثبتمنفیاچ ،  / /13
بلات مثبتمنفیوسترن ، / /13

وي آي اچ همزمان عفونت تشخیص شود"قطعی"چنانچه تکمیل زیر جدول است،
تجویزوضعیتتجویزاقدامات شروع داروییتاریخ رژیم

ضد1 رتروویروسیدرمان

نشده انجام

شده   / /13انجام

•…………………………………..
•…………………………………..
•…………………………………..

نشدهکوتریموکسازول2 انجام

شده   / /13انجام

شدن بستري باسابقه سل)سلمرتبط ضد درمان حین هاي بستري و تشخیص تعیین هدف با هاي بستري تمامی (:شامل

نوبت
بستريبستري تاریخدلیل تاریخاز تا

دریافت هزینه
بیمار از شده

(ریال)

مدت طول
بستري

(روز)

1........ / ........ / .......13........ / ........ / .......13

2/ ............... / ........13........ / ........ / .......13

3........ / ........ / .......13........ / ........ / .......13

4........ / ........ / .......13........ / ........ / .......13

5........ / ........ / .......13/ ........ / ...............13

مجموع
13

چنانچه تشخیص عفونت همزمان اچ آی وی “قطعی” است، کد HIV بیمار ثبت و جدول زیر تکمیل شود.        
                                                                                                             کد HIV بیمار:            /       /       /



بیما تکمیلی : (ادامه)راطلاعات

توضیحات ..............................................................................................................................................................................: سایر
..........................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

..........................................................................................................................................................................................................
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درمان خاتمه دلیل و تاریخ

درمان ختم ..........تاریخ /......... / ........  :13

درمان :نتیجه

یافته بهبود

درمان دوره تکمیل

بدلیلفوتشده :

نامعلوم

سل

موارد شود)سایر قید فوت ..........................(...............................................................................................علت

درمان شکست
درمان شکست : نوع

4-1 .قدیمی استاندارد تعریف طبق

4-2 .شک زوداعلام تشخیص بدلیل MDR-TBهنگامست

4-3 .زود تشخیص بدلیل شکست ایزونیازیدهنگاماعلام به مقاومت حضور عدم در ریفامپین به مقاومت

درمان از غیبت)غیبت ................(......................................................................: .....................................................................................دلیل

شود)سایر داده ..................................(.......................................................................................................................................................توضیح

تشخیص در شود)اشتباه داده ...................................................(........................................................................................................توضیح

یافته نتیجه)انتقال یک استاین (موقتی

کشور خارج شودبه قید مقصد کشور ..........................(........................................................................نام

کشور داخل شهرستبه و دانشگاه شودنام قید ..................................(...................................................ان

انتقال ...........تاریخ / ...... / .........  :13

نهایی درمان مقصد)نتیجه از استعلام از .....................................................................................(:پس

15



هاي پیگیري ثبت درمان"بیمارفرم خاتمه از "پس

شود) می تکمیل بیمار براي درمان موفقیت حصول صورت در فرم .(این

تاریخردیف
پیگیريپیگیري نتیجه و شده انجام سمتاقدامات و کامل نام

کننده پیگیري

16



ثبت هايفرم درمان"بیمارپیگیري خاتمه از )ادامه("پس

شود) می تکمیل بیمار براي درمان موفقیت حصول صورت در فرم .(این

تاریخردیف
پیگیريپیگیري نتیجه و شده انجام سمتاقدامات و کامل نام

کننده پیگیري

پیگیري قطع / تاریخ /  :

پیگیري قطع پیگیري: علت سال دو شود)سایرمهاجرتفوتاتمام .................................(...............................: ..ذکر
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شثبتاقداماتم
بخ

رت
بط

با

بررسیاطرافیانودرمانهايپیشگیري
)

اعمازبررسیاولیهوادواري
(

18



لیستافراد
کبابیمار

سنزدی
درتما

(
اززمانشروععلائمبیماري

)

ردیف
ونامخانوادگی

نام
تبابیمار

نسب
س
جن

سن
ردیف

نامونامخانوادگی
تبابیمار

نسب
س
جن

سن

1
13

2
14

٣
15

4
16

5
17

6
18

7
19

8
20

9
21

10
22

11
23

12
24

نکتهمهم
:

درادامهاینپروندهبراي
6

س
نفرازافراددرتما

،
صفحاتیحاوي

سنزدیکبابیمار
کازافراددرتما

جداولثبتبررسیهايادواريهری
درنظرگرفته

شدهاست
(

سنزدیک
یکصفحهبهازايهرفرددرتما

) .
لذا

سنزدیکبا
چنانچهتعدادافراددرتما

این
شاز

بیماربی
6

نفرباشد،لازمستبهازايهرنفریکصفحهحاويجدولمزبورکپی،تکمیلودرانتهايپروندهالصاقشود
.

اقداممشابه
دریافتدرمانپیشگیريبرايکودکانوبزرگسالان

درموردتکمیلفرمبررسیو
high

risk
نیز

توصیه
میشود
.

19
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جدولثبت
بررسیهايادواري

هریکاز

افراد
کبابیمار

سنزدی
درتما

نوبتبررسی
تاریخبررسی

وزن

ویزیت
توسط
ک
پزش

علائمبالینی

اي زمینه تضعیفیا،بیماري داروي مصرف
ایمنی سیستم شود)کننده (ذکر

ش
انجامآزمای

باکتریولوژي

نهفته تستتشخیصیسل نتیجه
PPDایندوراسیونقطر

تنها) انجامالبته نیاز صورت (شودمیدر

رادیولوژينتیجه
انجام) نیاز (شودمیدرصورت

نتیجهنهایی

بلی
خیر

سرفه
خلط

کاهشوزن
تعریق و تب

سینه قفسه درد
نفس تنگی
علامت بدون

خیر

بلی
نمونه) (نتیجه-نوع

سل ضد درمان
سل) (شماره

پروفیلاکسی

پیگیري و آموزش

اول
(

بدو
ص
تشخی

)

دوم
(

یکماهبعدازبررسیاول
)

سوم
(

ماهپایانیدرمان
)

چهارم
(6

ماهبعدازنوب
تسوم

)

پنجم
(6

ماهبعدازنوب
تچهارم

)

ششم
(6

ماهبعدازنوب
تپنجم

)

توجه
 :

درموارددارايعلایم،ضربدرومواردفاقدآنخطتیرهگذاشتهشود،
 .

نتایجباکتریولوژیککاملقیدگردد،موارديکهانجامنشدهاستراخالیبگذارید
 .

درکودكزیر
6

سال
،علاوه

بروزن،
صدكرشد

نیز
درستونوزنذکرگردد
.

س
نامونامخانوادگیفرددرتما

 :
................................

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

نسبتبابیمار
 :

...
.

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

س
جن

 :
.......................

سندرزماناولینبررسی
 :

.............
س
تلفنتما

 :
.......

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

PPD )قطر ایندوراسیون ثبت شود(
IGRA )کوانتیفرون، ...(
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جدولثبت
بررسیهايادواري

هریکاز

افراد
کبابیمار

سنزدی
درتما

نوبتبررسی
تاریخبررسی

وزن

ویزیت
توسط
ک
پزش

علائمبالینی

اي زمینه تضعیفیا،بیماري داروي مصرف
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آموز ثبت ارائهفرم هاي مشاوره و مسلولش بیمار به او- +/شده خانواده

مشاوره شدهتاریخزمان ارائه مطالب
فرد امضاي و نام

دهندهرا ائه
مشاوره یا آموزش

درمان بدو

اول ماه

اي حمله دوره پایان

از بعد ماه دو
نگهدارنده درمان آغاز

درمان پایانی ماه
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بیمار مسلول و خانواده او



ثبت هماهنگفرم شهرستانمشاهدات سل کننده

سلتاریخ کننده هماهنگ سوي از شده ارائه هاي توصیه و مشاهدات
بیمار مسئول بهداشتی کارمند و پزشک به

خانوادگی نام و نام
سل کننده هماهنگ
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شهرستان سل کننده هماهنگ مشاهدات ثبت )ادامه(فرم

شدهتاریخ ارائه هاي توصیه و سلمشاهدات کننده هماهنگ سوي از
بیمار مسئول بهداشتی کارمند و پزشک به

خانوادگی نام و نام
سل کننده هماهنگ
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