
تاريخ ترخيص شخصی : 

فرم  A3 - پيگيری روزانه افراد مشکوک / محتمل / قطعی  ابتلا به کوويد ۱۹ قرنطينه شده در منزل
تاريخ شروع درمان دارويی :  وضعيت فعلی فرد :        □ مشکوک        □ محتمل       

                                              □ تأييد شده      □ ترخيص با رضايت شخصی
نتيجه سی تی اسکن ريه :تنتيجه تست PCR :نام مرکز بهداشتی درمانی :

FO‐A3‐cov‐0

جنسيت :                                                                نام خانوادگی :نام  :

تپش قلبعلايم گوارشیتنگی نفسسرفهسر درددرد عضلانیلرزتب
تحت درمان دارويی 

19 کوويد

علايم در ساير 

اعضای خانواده
توصيه بهداشتی

نام و نام خانوادگی مراقب 

سلامت

شماره منزل :شغل :شرکت  فرعی :

روز / تاريخ

بيماری زمينه ای :شماره موبايل :

   کد ملی :    تاريخ تولد / سن : شماره پرسنلی :نسبت با شاغل:

                                              □ تأييد شده      □ ترخيص با رضايت شخصی

شرکت اصلی :

سلامتاعضای خانوادهکوويد-19

روز ۲ /  تاريخ

روز ۳ /  تاريخ

روز ۴ /  تاريخ

روز ۱/  تاريخ

روز ۶ /  تاريخ

روز ۷ /  تاريخ

روز ۸ /  تاريخ

روز ۵ /  تاريخ

روز ۹  /  تاريخ

روز ۱۰ /  تاريخ

روز ۱۱ /  تاريخ

روز ۱۲ /  تاريخ

خ ز ۱۳ /  تا

در افراد دارای تهوع و استفراغ : قرص ديمن هيدرينات نيم ساعت قبل از مصرف داروها

روز ۱۳ /  تاريخ

روز ۱۴ /  تاريخ

توصيه های مرتبط با وضعيت درمانی بيمار در منزل:

داروها بعد غذا و يا با معده پر مصرف شود 

در صورت احساس تپش قلب احتمال خطر آريتمی وجود دارد ، پايش قلبی-عروقی و نوار قلبی توصيه می شود 

در صورت بروز درد عضلانی ، مطابق آخرين دستورالعمل  وزارت بهداشت که در سايت سازمان بارگذاری شده توصيه گردد 

در صورت بروز اضطراب به عنوان آرام بخش از شربت ديفن هيدرامين ۲ قاشق غذاخوری, سه بار در روز و يا قرص کلرديازپوکسيد ۵ تا ۱۰ ميلی گرم دو تا سه بار در روز استفاده شود

مصرف مکمل ها تنها در افراد با کمبود ريز مغذی ها توصيه می شود. اغلب افراد با تغذيه سالم نياز به مکمل ندارند .

گ ن  ا  ا  ا ال  خ ن ف   لا  ف ش  ط ک   ف  ط      ا ا    ش لا   ۳   ا قط 

در افراد دارای تهوع و استفراغ : عدم استفاده از اندانسترون ( دميترون) يا متوکلوپراميد 

 ۳ روز پس از قطع علايم درمان در صورت وجود شرايط « عدم تب بدون مصرف مسکن ، برطرف شدن علايم تنفسی و حال عمومی خوب» نيازی به ادامه پيگيری نيست .

در خصوص شاغلين حداکثر يکهفته (در صورت نياز تا ۱۴ روز ) بعد توصيه به ويزيت توسط پزشک سلامت کار/معتمد جهت دريافت گواهی سلامت و بازگشت به کار و اعلام به شرکت مربوطه صورت پذيرد .

پيگيری2: تماس 4 روز پس از اتمام پيگيری  □ به پزشک مراجعه کرد مشکلی نداشت  □ نياز به  ادامه پيگيریپيگيری 1: تماس 2 روز پس از اتمام پيگيری  □ به پزشک مراجعه کرد مشکلی نداشت  □ نياز به  ادامه پيگيری

بيمار به علت تشديد علايم ............................. در تاريخ ........................ به مرکز / بيمارستان ....................... توصيه به ارجاع شد .

اين فرم روزانه در مرکز درمانی / اورژانس توسط مراقب سلامت از افراد مشکوک/محتمل/ مبتلا به کوويد-19 قرنطينه شده در منزل پرسش می شود و نتيجه آن در فرم A2 جهت ارسال به ستاد سازمان ثبت می گردد

نام و نام خانوادگی ارجاع دهنده : 

ع رج ب ي و ن ر بي / ز ر ب ريخ ر يم ي ت ب ر بي


