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 تعاریف سوال یک

 مورد مشکوک

 ب بدون ت یانفس با  یبا تنگ یا گلو درد همراه یا لرز خشک سرفه با شرح حال یمارب

 طرفه در یک یادو یلتراسیون مولتی لوبولرانف یولوژیک بصورتتظاهرات راد ی با/تحتانی فوقانیعلائم تنفس یمارباب

  CT Scan یصدر یاگرافی قفسه 

 مورد محتمل

 .باشد را داشتهCOVID-41  یبا مورد قطع یکروز قبل سابقه تماس نزد41در عرض  هر مورد مشکوک که

 را داشته باشد.COVID 41 یدمیروز قبل سابقه حضور در مناطق با اپ41هر مورد مشکوک که در عرض 

 تر شود یمحادتر و وخ یمارب ینیبال یتوضع یانتظار یرقابلغ ر معمول وسرعتیو به شکل غ نامناسب داشته ینیبال خمناسب، پاس یدرمان ها یرغمکه عل یفرد مبتلا به پنومون

 مورد قطعی

 یاز فرد با علائم تنفسCOVID-41 ویروس  یجداساز
 

 نه سوال به سوالات کارنامه سلامت جسم به شرح زیر اضافه شود. 41بعلت شیوع ویروس کووید  

 ذکر شده از انواع ابتلا در حال حاضر در کدام دسته قرار دارید ؟ ) تعاریف موارد مشکوک ،محتمل و بیمار قطعی پیوست میباشد ( براساس تعاریف -4

       ⃝بیمار قطعی        ⃝محتمل        ⃝مشکوک       ⃝سالم         

 را داشته اید؟ 41آیا سابقه ابتلا به کووید  -2

 ⃝خیر        ⃝بلی 

 درگیری داشته اید روش تشخیصی چه بوده است؟اگر سابقه  -3

      ⃝آزمایشات خونی       ⃝اسکن ریه   CT      ⃝انجام تست ترشحات حلق و بینی

 ⃝تشخیص پزشک با توجه به علائم بالینی       ⃝تست سرولوژی )آنتی بادی های مربوط( 

 در صورت ابتلا کدام یک از علائم زیر را داشته اید؟ -1

      ⃝دردهای عضلانی       ⃝گلودرد       ⃝درجه 33تب بالای       ⃝بریزشآ      ⃝سرفه 

 غیره با ذکر علامت ........................................      ⃝تنگی نفس      ⃝از دست دادن حس بویایی و یا چشایی 

 در صورت ابتلا قطعی یا احتمال بیماری دوران نقاهت را کجا گذرانده اید؟ -5

     ⃝قرنطینه خانگی       ⃝ی در بیمارستان بستر

 را داشته اند؟ 41آیا اقوام درجه یک )پدر ،مادر،فرزند،همسر ،خواهر یا برادر (سابقه ابتلا به ویروس کووید  -6

 ⃝ذکر تاریخ ........    خیر       ⃝بلی 

     ⃝خیر       ⃝ثبت کرده اید؟ بلی  salamat.gov.ir اطلاعات سلامت و علائم تنفسی خود را در سامانه  -7

 آیا در گروه بیماران با نقص ایمنی زیر قرار دارید؟ -3

       ⃝بدخیمی ها )سرطان (      ⃝پیوند اعضا      ⃝شیمی درمانی       ⃝تحت درمان با کورتیکواستروئید

 آیا در گروه بیماران با بیماری زمینه ای زیر قرار دارید؟ -1

 علامت بزنید     ⃝بلی       ⃝خیر 

       ⃝  14بیشتر از  BMI        ⃝عروقی غیر از فشار خون  -بیماری قلبی      ⃝دیابت کنترل نشده      ⃝پر فشاری خون 

   ⃝  سایر         ⃝نارسایی کلیوی مزمن       ⃝بیماری های تنفسی مزمن زمینه ای 

 

 
 
 

 


