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نظام ثبت خدمات کاهش آسیب – پرونده  
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	تاریخ
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	مشخصات آموزش دهنده
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	فرم شماره 3 – ثبت ارائه وسایل کاهش آسیب  و اقلام حمایتی
نظام ثبت خدمات کاهش آسیب – پرونده  
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	مشخصات ارائه  دهنده
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	کاندوم
	آب مقطر
	پنبه الکل
	فیلتر
	ملاقه
	چسب زخم
	لباس زیر 
	حوله 
	صابون
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	نام و نام خانوادگی
	امضا

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





	فرم شماره 4 – غربالگری سل فعال
نظام ثبت خدمات کاهش آسیب – پرونده  

	نام مرکز:
	نام دانشگاه:
	نام استان :



	نام :
	نام خانوادگی :
	شماره پرونده :



	پیگیری موارد مشکوک به سل
(این قسمت برای مواردی تکمیل شود که حداقل یک علامت مثبت دارند)
	نام غربالگر
	تحت درمان سل است
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	نتیجه ارجاع
	تاریخ پاسخ ارجاع
	نام محل ارجاع
	تاریخ ارجاع
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	تعریق
	کاهش وزن
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	سرفه
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






	فرم شماره 5 – غربالگری بیماریهای مقاربتی
نظام ثبت خدمات کاهش آسیب – پرونده  
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	تاریخ ارجاع
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	تورم اسکروتوم
	تورم کشاله ران
	زخم تناسلی
	ترشح مجرا
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	فرم شماره 6 – ثبت نتایج تست اچ آی وی
نظام ثبت خدمات کاهش آسیب – پرونده  
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