
 FO-A1-TOT-cov-4تاريخ تکميل: ...../...../ .....

فرم  A1- گزارش روزانه موارد بستری  ابتلا به کوويد۱۹  ( ارسال روزانه به ستاد) 

ساعت ارسال: .........

ت شده اند ن ب يا بخش عف له  نطقه د  ICU / اتاق ايز طح ش  نعت نفت /  تا ها  ا نا د ب ال ابتلا به ک اعت گذشته با احت نعت که د 24  ا  / غ   ا ب

قطعی

علايم بخش يا شماره تماس 
با ادامه  نام بيماری نام بيمارستان

ترخيص

بيماران رسمی / غير رسمی صنعت که در 24 ساعت گذشته با احتمال ابتلا به کرونا در بيمارستان های صنعت نفت / سطح شهر منطقه در  ICU / اتاق ايزوله ويا بخش عفونی بستری شده اند

نتيجه
بستری در بخشاطلاعات فردی

محتمل (2)

تاريخ  تاريخ 

نامرديف
تاريخ 

پذيرش

شماره پرسنلی

(1) 
سننسبت

س ر

 موبايل / 

منزل

شرکت 

اصلی
ICUمحل کار

ي ش ب

اتاق

 ايزوله

يم

بالينی 

منطبق

CT/
XrayPCR

با بهبودی 

کامل

درمان در 

قرنطينه يا 

نقاهتگاه

زمينه ای( معين )
نام خانوادگی

فوت ترخيص

مان   ت بهداشت و د يت  وزا ين الگو ی مطابق  آخ ما د محتمل / قطع ب امضاء تاييد کننده(۲) موا

(۱)افراد غير شرکتی کد ملی يادداشت گردد

امضاء تاييد کننده(۲) موارد محتمل / قطعی بيماری مطابق  آخرين الگوريتم  وزارت بهداشت و درمان  

 رئيس بهداشت ودرمان : نام و نام خانوادگی تهيه کننده : 




