
  102-04-05کد فرم :         دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی                                                                                                                        نام مرکز / شبکه                                     

  تاریخ تکمیل :    /      /                               معاونت امور بهداشتی                                                                                                                        حد :                                                                                       نام وا

  ماه                        فرم خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیک موارد لپتوسپیروز                                                                                                                                                      

  دوره تکمیل فرم : ماهانه

  نوع واحد مرکز بهداشتی درمانی شهري                مرکز بهداشتی درمانی روستایی                     خانه بهداشت
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تاریخ بروز 
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    نام و امضاء مسئول مرکز :                                 امضاء :                                                     نام و سمت تکمیل کننده :                      

  

  

  

  

  

 

   



  102-04-06کد فرم :                                                                دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی                                                              نام مرکز / شبکه                            

  تاریخ تکمیل :    /      /                                                                                 معاونت امور بهداشتی                                                             نام واحد :                                                                                    

  ماه                                                           فرم خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیک موارد تب مالت                                                                                                        

  دوره تکمیل فرم : ماهانه

  نوع واحد مرکز بهداشتی درمانی شهري                مرکز بهداشتی درمانی روستایی                     خانه بهداشت
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   نام و امضاء مسئول مرکز  :                    امضاء :                                                                          نام و سمت تکمیل کننده :              

  

  

 

   



  102-04-07کد فرم                                                                                       دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی                                                             نام مرکز / شبکه                          

  تاریخ تکمیل :    /      /                                                 معاونت امور بهداشتی                                                                                                             نام واحد :                                                                                       

  ماه                                                            فرم خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیک کیست هیداتیک                                                                                                                             

  دوره تکمیل فرم : ماهانه

  نوع واحد مرکز بهداشتی درمانی شهري                مرکز بهداشتی درمانی روستایی                     خانه بهداشت
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   نام و امضاء مسئول مرکز :         امضاء :                                                                        نام و سمت تکمیل کننده :                       

   

 

   



  102-04-08کد فرم :                                                            دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی                                                                                                   نام مرکز / شبکه              

  ل :    /      /تاریخ تکمی                                                    معاونت امور بهداشتی                                                                                                                                                                               نام واحد :                  

  ماه                                                        فرم خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیک سالک                                                                                                                                                                                

  دوره تکمیل فرم : ماهانه                                                                                                                                   

  نی روستایی                     خانه بهداشتنوع واحد مرکز بهداشتی درمانی شهري                مرکز بهداشتی درما
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       : نام و امضاء مسئول مرکز                           :                 امضاء                                                                     نام و سمت تکمیل کننده :               

  

  

 

   



  102-04-09کد فرم :                                                                               دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی                                                        نام مرکز / شبکه                                        

  تاریخ تکمیل :    /      /                                                                                                   معاونت امور بهداشتی                                                            نام واحد :                                                                                       

  ماه                           ار                                                                                 فرم خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیک کالاآز                                                                                             

  دوره تکمیل فرم : ماهانه

  نوع واحد مرکز بهداشتی درمانی شهري                مرکز بهداشتی درمانی روستایی                     خانه بهداشت

  

ف
دی

ر
  

  نام  و 

  نام خانوادگی
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   : نام و امضاء مسئول مرکز                                                   امضاء :                                                                  ت تکمیل کننده :              نام و سم

  

  

 

   



  102-04-10کد فرم :                                                                        دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی                                                                   نام مرکز / شبکه                                  

  تاریخ تکمیل :    /      /                                                            معاونت امور بهداشتی                                                                                                      نام واحد :                                                                                    

  ماه                               فرم خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیک سیاه زخم                                                                                                                                                                   

  دوره تکمیل فرم : ماهانه

  نوع واحد مرکز بهداشتی درمانی شهري                مرکز بهداشتی درمانی روستایی                     خانه بهداشت
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  نوع و نتیجه آزمایش

تشخیص 
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  عاقبت بیماري

  فوت  بهبود  کشت  اسمیر  IFA  روستا  شهر

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

  

   نام و امضاء مسئول مرکز :                                       امضاء :                                                                                       نام و سمت تکمیل کننده :         

   

 

   



  102-04-11کد فرم :                                                   نشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی                                             دا                                              نام مرکز / شبکه                               

  تاریخ تکمیل :    /      /                                                         معاونت امور بهداشتی                                                                                                              نام واحد :                                                                               

  ماه                                                انسان  وحیوان                                                           بین  فرم خام بیماري هاي مشترك                                                                                     

  دوره تکمیل فرم : ماهانه                                                                                                                                  

  نوع واحد مرکز بهداشتی درمانی شهري                مرکز بهداشتی درمانی روستایی                     خانه بهداشت
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    نام و امضاء مسئول مرکز :                       امضاء :                                                                                                نام و سمت تکمیل کننده :             

  

  

 

   



  102-04-12کد فرم :                                                             دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی                                                                نام مرکز / شبکه                                    

  تاریخ تکمیل :    /      /                                                                       معاونت امور بهداشتی                                                                             نام واحد :                                                                                    

  ماه                                            (VCJD)) و شکل جدید بیماري CJDلیست خطی موارد مشکوك به بیماري  کروتزفیلد جاکوب(                                                           

  دوره تکمیل فرم : ماهانه

  نوع واحد مرکز بهداشتی درمانی شهري                مرکز بهداشتی درمانی روستایی                     خانه بهداشت
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   نام و امضاء مسئول مرکز :         امضاء :                                                                                                                    نام و سمت تکمیل کننده :          

   .

 

   



  102-04-13کد فرم :                                                                                      هداشتی درمانی شهید بهشتی              دانشگاه علوم پزشکی وخدمات ب                       نام مرکز / شبکه                                       

  تاریخ تکمیل :    /      /                                                                                                  مور بهداشتی                                      معاونت ا        نام واحد :                                                                                        

  ماه                                                         )              CCHFتب خونریزي دهنده کریمه کنگو(دمیولوژیک فرم خلاصه اطلاعات اپی                                                             

  دوره تکمیل فرم : ماهانه                                                                                                                  

  نوع واحد مرکز بهداشتی درمانی شهري                مرکز بهداشتی درمانی روستایی                     خانه بهداشت
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  امضاء مسئول مرکز : نام و                                 امضاء :                                                                   نام و سمت تکمیل کننده :                  

   

 

   



  102-04-14کد فرم :                                                                             دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی                                              نام مرکز / شبکه                                      

  تاریخ تکمیل :    /      /                                                                                                    معاونت امور بهداشتی                                             نام واحد :                                                                                       

  ماه                                                                      فرم خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیک موارد بیماري تب هاي راجعه                                                                         

  دوره تکمیل فرم : ماهانه                                                                                                                     

  مرکز بهداشتی درمانی روستایی                     خانه بهداشت           نوع واحد مرکز بهداشتی درمانی شهري     

                                                                                                                                                                                                                                                                           

     138ماه..  ........    سال............   

تاریخ   شغل  سن  جنس  نام پدر  نام و نام خانوادگی  ردیف
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  آزمایش

منبع   نوع لام
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  آدرس  سکونت  وضعیت بیمار

  روستایی  شهري  فوت  بهبودي  پاسیو  اکتیو

                                

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    تعداد کل لام

    تعداد لام اکتیو

    تعداد لام پسیو

  

    و امضاء مسئول مرکز :نام                                  امضاء :                                                         نام و سمت تکمیل کننده :                     

  

 

   



                                                    

     




