
 مارة إبلاغ عن حالة سل رئوي او غير رئويإست

١- ʸالʞȂʙ   

   _  _ _ : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  ريضسم المإ
  __ _  : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    الأبسم إ

  __ _  : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    الشهرة
  __ _  : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  تاريخ الولادة

 انثى             ذكر  :    الجنس
  
  

   ʞȂʙالʸ عʹʦان -٢
 _  _ _ : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _               سية الجن

  ئرزا            مقيم      :                       الاقامة
  عنوان السكن:

   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ :               المحافظة
  __  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ :                  القضاء
  __  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ :                   البلدة  
  _ _ _ : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _               الشارع

  _ _ _ : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                     بناية
  _ _ _ : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                    طابق

  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ :             رقم الهاتف

٣- ʞȂʙʸة للॻعايʹة الأولʸال   
  _ _  __ _ : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  ريخ ظهور العوارض  تا

  _ _  __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ :        المعاينةتاريخ 
  _ _  __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ :        اسم الطبيب المعاين

 _ _  __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ :        رقم الهاتف 
  كلا نعم        :           دخول مستشفى     

  _ _  __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ :               سم المستشفىإ
  _ _  __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  :             أمراض أخرى

                                  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __  _ _  
  
  

٤-  ʝॻʳʵʯقة الȂʙʟ 

  مع الʞȂʙʸ الʹʯائج لاسر يʙجى ا، الفʦʲصاتأȏ مʥ هʘه  إجʙاءفي حال 

 ȏ أجʙ   الʹʱॻʯة
 الفحص xضع 

 إختبار جلدي  
  IGRA  
 صورة أشعة  
  صورة طبقية (سكانر)  
  Smear microscopyفحص البلغم المجهري   
  Gene xpert فحص جين اكسبرت  
 PCRال فحص  
_ _ _ _ _  (حددّ) غيره  لغم ب  زرع   

   Antibiogram فحص حساسية الأدوية   _ _
 فحص الأنسجة  
  فحص السيدا  
 _ _ _ _ _ _ _ _غيره ، حدد :   

 _ _ _ _ _ _ _ _غيره ، حدد :     
    

  
  

٥– ʙʸخ الȂضتار  
  كلا     نعم    ؟لمرض السل سابقاهل عولج المريض 

  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  ما هي الأدوية الموصوفة؟  إذا نعم،
 ___  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __  __  :تاريخ العلاج

  __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  __  __ نتيجة العلاج السابق: 
    كلا نعم   هل المريض مخالط لمريض سل حالي/سابق؟

  للʞȂʙʸ  الȂʙȂʙʴةعʦارض ال –٦
 عʦارضال xضع علامة  

 سعال لأكثر من اسبوعين 
 سعال مصحوب بدماء 
 تفاع في الحرارةإر 
 فقدان  الشهية 
 إنخفاض في الوزن 

 تعرّق ليلي 
 تعب وارهاق 
  ضيق في التنفس 
  وجع في الصدر 
  _ _ _ _ _ _ _ _غيره ، حدد :  

٧-  ʞȂʙʸل (للʴع الʦن ّr ʵʸالʝ(   
         رئوي

  _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _حدد الموقع:    :  غير رئوي

  ماعي والمهنيالوضع الاجتعن   –٨
  

أو رب  إسم المؤسّسة
  :العمل

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
  

  العنوان:
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

  
  رقم الهاتف:

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

ضع 
  xعلامة  

  يعمل 
 ربة منزل 
 دار حضانة 
 مدرسة 
 جامعة / معهد 

 ثكنة عسكرية 
 عامل صحي 

 سجن 
  عمللا ي 
  _ _ _ _ غيره ، حدد :  

٩–  ʥل أهلعʚʹʸال ʥʻʠالʳʸوال  
  _ _ _ _ _  _ _ _  _ : _ _ _ _ _ _ _    في البيت الأفرادعدد 

   كلا نعم    سنوات :  5دون  أطفالهل يوجد 
   _  _ __   :حدد العدد ،إذا نعم                                        

  غ عʥ الʮʸلّ  -)10
  _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  :  غ اسم المبلّ 
   _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  :    التاريخ
   _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  :    التوقيع 

  

_ _  __ _ _ _ _ _  _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  :ملاحʢـات
 _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _  _ _ _ _ _ __  _ _  
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