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مرکز بهداشت شهرستان...............

پروژه ارزیابی تست تشخیصی سریع HIV
فرم شماره1تست سریع - فرم ثبت و گزارش دهی مواردی که توصیه به انجام تست تشخیصی سریع HIV شده اند
تاریخ  ماه ........... سال ..............
نام  محل بیمارستان/مطب/مرکز گذری ...................
کد محل :            {این کد توسط مرکز بهداشت تعیین می شود }



*کد عوامل خطر  1- مصرف تزریقی مواد  2- ارتباط جنسی نامطمئن باغیرهمجنس   3 – ارتباط جنسی باهمجنس(مردبامرد)   4- دریافت خون وفرآورده های خونی5- متولدازمادرمبتلا6- همسرفردی که دارای یکی ازعوامل خطرمیباشد7- همسرفردمبتلابهHIV     8- مواجهه شغلی یاغیرشغلی 9– سایربا ذکر مورد
این فرم  بصورت ماهیانه و در دونسخه تهیه می شود نسخه اول  در محل بایگانی شده و نسخه  دوم  به نماینده معاونت بهداشتی تحویل گردد.
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