
 مرکز بهداشت شهرستان رشت                                                               

 فرم اطلاعات پورتال بیماران هپاتیت ویروسی                                                        

شغل:               ملیت:                 :نام بیمار:            نام خانوادگی:                    نام پدر:           سن :      جنس:      کد ملی  

شهر محل سکونت:            شماره تماس:              سایر        مطلقه      همسرمرده      متاهل          مجرد وضعیت تاهل:  

   آدرس محل سکونت:

    تاریخ بروز اولین علایم:               تاریخ تشخیص بیماری :               سابقه واکسیناسیون: کامل        ناقص        ندارد    

:SGOT                       :SGPT                                                          

تماس جنسی مشکوک        افراد خانواده فرد آلوده بوده              نوزاد مادر آلوده                  عوامل خطر: اعتیاد تزریقی     

      

های شغلی و غیر شغلی تماس            و درمان    بیماران خاص)دیالیزی،هموفیلی، تالاسمی و...(        شاغلین بهداشت   

                 

خالکوبی                      حجامت                                                 اقامت در زندان و مراکز بازپروری       

    

      مراجعه به دندانپزشکی             تزریق خون و فراورده خونی                              جراحی                             

      هیچکدام                     

            درد شکم                           تهوع و استفراغ                   تب                             زردی              علایم بالینی: 

بدون علایم                   ادم                                     بی اشتهایی                 ضعف و بیحالی و خستگی            

نامشخص                                   ناقل                                   مزمن                               حاد         وضعیت بالینی:  

HDV                               HCV&HBV                                         HBV                                HCV    : تشخیص 

HDV-Ab                             HAV IgG                          HAV  IgM                              Anti  HBc total       :  میعلا  

یشگاهیآزما  

            HCV-RNA                          Anti HCV                           HBe-Ag                    Anti HBc IgM                  HBS-Ag    

ضه         عار          پیامد بیماری : بهبود                درحال درمان                 فوت                  ناقل                  نامعلوم             

 نوع عارضه:

 نام محل تکمیل فرم:                                    نام و سمت تکمیل کننده فرم:


