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…………………………………

………………………………………………………

 
   غيرايراني                   مليت : ايراني                    زن         جنس: مرد                          سن :                                          نام و نام خانوادگي بيمار:

  مار در شهرستان انتقال/ ارجاع دهنده )اوليه( و شماره تلفن :نشاني كامل بي
  نتيجه اسمير خلط در بدو تشخيص )با ذكر درجه مثبت بودن(                                محل:              خارج ريوي             نوع بيمار:     ريوي 

   ذكر كنيد        ساير موارد            درمان بعد از غيبت              وارده               عود            نوع بيماري:    جديد

     ساير          Cat.1          Cat.2              گروه درماني : 

 =H =         6-            R            -9داروهايي كه بيمار در حال حاضر دريافت مي كند و مقدار تجويز روزانه آنها بر حسب ميلي گرم: 

6-                  Z =                4-                    E =               5-                     Vit B6 =    3 –      Oflox =                7-        Amika =           
0- Prothionamide =                                            9-     Cyclo =                      

  ملاحظات : )نتيجه آزمايشات خلط در طي درمان(:
 نشاني كامل بيمار در شهرستان مقصد و شماره تلفن : 

 :امضاء                             پزشك واحد –                                    :نام فرد انتقال/ ارجاع دهنده و سمت                           تاريخ انتقال/ ارجاع 

…………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………

………………………………………………………………

……………………………………………

………………………………………

 نتيجه درمان نتيجه آزمايشات خلط حين درمان )با ذكر تاريخ آزمايش(










–

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………

……………………………………………………………
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