
تاريخ تکميل: ...../...../ .....

)  ابتلا به کوويد 19در مراکز بهداشتی درمانی / اورژانس فرم  A2- گزارش روزانه افراد قرنطينه شده در منزل/محل کار(مشکوک / محتمل / قطعی

نام منطقه : ......

دد ل م گ ی ) که د دو نوبت تکم ت د ب وي م باشند(بجز موا مان دا نه د منزل و د نط يه کانديد ق اديولوژيک س ت اسکن  ات  ت / تظاه جه آزمايش PCR مث / نت ن ات بال اساس تظاه کت که  ب /غ ش کت ان ش ما ب

٠‐cov‐FO‐A٢ساعت ارسال: .........
بيماران شرکتی/غير شرکتی که  براساس تظاهرات بالينی/ نتيجه آزمايش PCR مثبت / تظاهرات راديولوژيک سی تی اسکن ريه کانديد قرنطينه در منزل و درمان دارويی می باشند(بجز موارد بستری ) که در دو نوبت تکميل می گردد

قرنطينه
نام بيماری 

 پاراکلينيک

مثبت

بخش دوم

نتيجه درمان در طی 14 روز از شروع 

قرنطينه
اطلاعات فردی

بخش اول

نامنام مرکز
نام 

خانوادگی

شماره پرسنلی

( ) 
سننسبت

شرکت

 اصلی
تلفن ادارهتلفن همراهمحل کار

محل

 کار
تاريخPCRCTمنزل 

بهبود 

يافته

ارجاع به 

بيمارستان
فوت 

زمينه ای

 افراد غير شرکتی کد ملی يادداشت گرددموارد مشکوک تحت درمان دارويی /محتمل / قطعی  بيماری مطابق فلوچارت وزارت بهداشت و درمان  - اسفند 98

خش اول : توسط مراقب سلامت جهت افراد قرنطينه در منزل /محل کار در اولين روز مراجعه تکميل و به ستاد ارسال می گردد

ف         خش دوم : 14 روز پس از قرنطينه برای همان افراد تکميل و مجددا به ستاد ارسال می گرددخش       ق   

امضاء / نام و نام خانوادگی تاييد کننده: .............  و نام خانوادگی تهيه کننده: .............


