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  )2فرم شماره  پشت صفحه یک(تعاریف 
  سندرم شوك توکسیک 

این حالت بسیار خطرناك است و باید سریع به پزشـک ارجـاع    شود که مشخص می شروع ناگهانی تب، استفراغ و اسهال شدید آبکی چند ساعت پس از واکسیناسیونبا 
  .ممکن است منجربه مرگ شود ،س از آغاز، درمان نشودـساعت پ 24-48درمدت اگر  و داده شود

  : شود  علامت از علائم زیر مشخص می کسالت با شروع حاد است که با دو، آنسفالوپاتی:  آنسفالوپاتی 

  ؛تشنج     )1

  ؛طول انجامد  هتغییر شدید سطح شعور که یک روز یا بیشتر ب )2

  .روز یا بیشتر ادامه یابد تغییر آشکار رفتاري که به مدت یک )3
  آنسفالیت 
  .شود مشخص می ،هاي التهاب مغزي و در بسیاري حالات با پلئوسیتوز مایع مغزي نخاعی و یا جدا شدن ویروس علائم فوق و نشانه ۀوسیل هآنسفالیت ب

  .باید گزارش شود ،هر آنسفالیتی که تا یک ماه پس از ایمنسازي اتفاق بیفتد
  پیآمدهاي نامطلوب موضعی  - الف

    :  آبسه محل تزریق
  :یا بدون تب باشد و شامل انواع ذیل است  با تب تواند همراه حالت مواج داشته و یا سرباز کرده باشد که می اي در محل تزریق که حاوي مایع بوده و ضایعه

  .اغلب به نفع وجود یک آبسه میکروبی است ،مثبت یا پیدا کردن نوتروفیل گرم وجود چرك، علائم التهابی، تب، کشت مثبت، رنگ آمیزي: آبسه باکتریال 
  .وجود ندارد هاي انجام شده در یک آبسه بررسیمتعاقب  ،عفونت باکتریال وجود شواهدي مبنی بر کهحالتی است : آبسه استریل 

  :لنفادنیت از جمله لنفادنیت چرکی 

  .ایجاد شده باشد) بالغ عرض یک انگشت فرد(یا بزرگتر   و سانتیمتر 5/1لنفاوي به اندازه  ةحداقل یک غد  )1

 ـ   این دریافت ماه بعد از 2-6و  واکسن ب ث ژ اثر تزریق در فقط که لنفاوي دةیک سینوس مترشحه روي یک غ  )2 زیـر بغـل    ۀواکسن در همان سـمت و اکثـراً درناحی
  .ایجاد شده باشد

  :موضعی شدید  عارضه 
  : زیر هاي علامت حداقل یکی ازریق با در اطراف محل تز ایجاد عوارضی

   ؛ تورم در نزدیکترین مفصل محل تزریق  )1

  ؛ درد، قرمزي و تورم که  بیش از سه روز ادامه یابد  )2

  .داشته باشدنیاز به بستري شدن درد، قرمزي و تورم که )3
  پیآمدهاي نامطلوب دستگاه عصبی مرکزي  -ب 

   فلج حاد
   : سنپولیومیلیت فلجی ناشی از واک :الف 
که  نماید بروز می روز پس از تماس با شخصی 4-75درمدت یا شود و  شروع می (OPV)دریافت واکسن خوراکی فلج  از بعد روز 30تا  4 که درمدتحاد  شل فلج

  . واکسن خوراکی فلج را دریافت نموده است
  : (GBS)سندرم گیلن باره  :ب 

این موارد با آزمایش مایع مغزي . حس همراه بوده و در ابتداي بیماري تب وجود ندارد با از بین رفتنکند  میمتقارن بالارونده که به سرعت پیشرفت  حاد فلج شل
  .داردنوجود  یتناسب، شوند که در آن بین شمارش سلولی و مقدار پروتئین تشخیص داده می ،نخاعی

  .داده شود باید گزارش ،افتد روز پس از ایمنسازي اتفاق می 30سندرم گیلن باره که تا 
  .باشد هاي کانونی عصبی همراه نمی کشد و با علائم یا نشانه دقیقه طول می 15که ازچند دقیقه تا بیش از یی ها تشنج:   تشنج 

  ؛ هاي تب دار تشنج :الف 
  .هاي بدون تب  تشنج :ب 

  تب 
   یربغلیدرجه سانتیگراد ز  5/37-4/38درجه حرارت   :تب خفیف  :الف 
   ؛یربغلیزدرجه سانتیگراد  5/38-4/39رجه حرارت د: تب بالا :  ب
  ؛  یربغلیزدرجه سانتیگراد  5/39درجه حرارت برابر یا بیشتر از   :تب خیلی بالا  : ج 
از تزریق  لازم به توضیح است که افزایش دماي بدن پس .گیري نشده است آید درجه حرارت بالا است اما اندازه نظر می هب: تب نامحسوس یا مشخص نشده  :  د

  .باید گزارش شود، )ب و ج ( بالا و یا خیلی بالا باشد  ،طبیعی است اما اگر تب بیمار ،واکسن

   .ساعت ادامه داشته باشد و جیغ زدن با صداي بلند و غیرطبیعی 3گریه مداوم و بدون انقطاع که براي مدت :  داومجیغ کشیدن م
   )پس شوك کولا( سقوط فشار خون و کاهش عکس العمل بدن 

   نطور ناگهانی دچارحالت رنگ پریدگی، کاهش و یا عدم پاسخگویی به تحریکات، کاهش تـون عضـلات بـد    هفرد ب ،ساعت پس از تزریق واکسن 24ممکن است حدود 
  .شوند رفع میهستند و خود به خود معمولاً گذرا  لتهاشود که این حا) حسی دستها یا پاها افتادگی و بی(


