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 تعریف موارد بیماری  .1

زرجاا م  شیوا ن    SARS-COV-2  عفونت سییتی ت فسفتی  زسیت رس فوسیه اسی س زی ز  روننانرون   ا  (19-)رونردبیماری ناشی  ز  روننانرون   

 روزل شدرد  موزه با ارت و  فسفت  حاا، م فانت زست.  زفظا وزت رلیسیک  آن ز  علائت شبیس سوماخوراگ  خفیف فا پسومون  ن

 مورد مشکوک  .1.1

   نباشدخشک را لو  را گلوارا  موزه با فسگ  نفس با را بدنن فب رس با عامل زفیولوژرک ارگوی قابل فوجیس    سوفس  علائتفوا با   •

 (با  و شدف  رس باشد)  بیمار ازرزی فب ن را علائت فسفت  •

 رن  قبل ز  شونع علائت بیماری رز ازش س باشد    19،14-با مورا مح مل/قطع  بیمار رونرد1سابقس فما  نزارک •

 ارمان      -راررسان بهدزش   •

 مورد محتمل  .1.2

 مورا مشکور  زست رس:   •

م  باشید نظیو زنفیل وزسییون مول   لوبولو رک را   19-رزارولوژرتیت بس شیدت مطوک رسسده بیماری رونرد  با فظا وزت رزارولوژرک رس ز  نظو   •

ررس      CT scanار    ground glassن    رزاروگوزف  قفتیس ایدری  ررس را    CT scanان طوفس خصیوایاا زنفیل وزسییون نوزح  محیط  ار 

(Clinically confirmed  )  

غت ارمان  ای مساسب، پاسخ بالیس  نامساسب ازش س ن بس شکل غیو معمول ن سوعت غیوقابل زن ظاری نضعیت  فوا مب لا بس پسومون  رس علیو •

 .بالیس  بیمار حاافو ن نخیت فو شده را فوت شوا

 (بعسوزن مثبت را مسف  قطع  گززرش نشده زست)  فوا معلوم نیتت  PCRن یجس آ مارش   •

 مورد قطعی  .1.3

   ، اوف نظو ز  نجوا علائت ن نشانس  ای بالیس  ن زرفباط نزارک19-ش  ز  رونردفوا با فارید آ مارشگا   نرون  نا •

 

 

 

 

 
                                                                فما  نزارک چسین فعورف م  شوا:   1

, فما  با عضو ارگوی ز  فیت  19-فما  بیمارس ان  با بیمار, شامل زرزئس مت قیت خدمت بالیس  راار بیمارس ان  بس بیمار مح مل/قطع  رونرد •

   شده باشد 19-ارمان  رس خوا مب لا بس رونرد

   موزقبت مت قیت نمواه زست 19-بیمار مشکوک/مح مل/قطع  رونردفوای ز  زفوزا خانوزاه ز   •

فما  بیش ز   )ار فضای بت س ی مش وک  19-را  و فما  شغل  با بیمار مب لا بس رونرد  19- مکار بوان را  مکلا  بوان با فوا مب لا بس رونرد •

 ( م و  2اقیقس ار فاالس رم و ز   15

 ار رک نسیلس نقلیس مش وک   19-رونرد متفو بوان با فوا مب لا بس  •

 



 19-سوالات مربوط به بيماري كوويد 

 

 □ بیمار قطعی  □محتمل  □ مشکوک   □سالم؟ بر اساس تعاریف ذکر شده از انواع ابتلا در کدام دسته قرار دارید -1

 علامت بزنید  □بلی       □خیر اید؟ داشتهدر سه روز اخیر علائم زیر را آیا  -2
ز     □ارا را زحتا  سسگیس  ار قفتس سیسس  □زحتا  خت گ  ن ضعف  □بدن ارا  □گلوارا  □ سفسگ  نف  □سوفس  □لو   □فب

 □علائت گوزرش □ ز  است ازان حس چشار  □ است ازان حس بورار 

طبق  (کرونا ویروس)19-به کووید  مشکوک/ محتمل/ قطعیبا فرد    (متر  2فاصله کمتر از  )  سابقه تماس نزدیکآیا   -3

 ذرو گواا □بلی      □خیر  اید؟داشتهدر دو هفته اخیر را تعاریف ذکر شده  

 □ بلی □      خیر   را انجام دادید ؟  19-آیا تاکنون آزمایشات غربالگری بیماری کووید -4

زس فااه ز  ماسک، فاالس گذزری زج ماع ،  آیا اصول بهداشت فردی در پیشگیری از ابتلا به بیماری را رعایت می کنید؟   -5

 □ بلی □      خیر                    شت شوی موفب اس ها  ن...

اسک، فاالس  زس فااه ز  مد؟  نشت فردی در پیشگیری از ابتلا به بیماری را رعایت می کنهمکارانتان اصول بهداآیا   -6

 □ بلی□      خیر                    گذزری زج ماع ، شت شوی موفب اس ها  ن... 

 □ بلی□      خیر آیا در یک اتاق مشترک با همکارانتان حضور دارید ؟ -7

 □ بلی □      خیرمتر با یکدیگر فاصله دارد؟   3-   2اگر پاسخ سوال قبلتان بلی است آیا فاصله استقرار میزهایتان حداقل   -8

 □ بلی □      خیر  آیا پاسخگویی مستقیم به ارباب رجوع )کارمند و دانشجو( دارید؟  -9

 □ بلی □      خیراگر پاسخ سوال قبلتان بلی است آیا تعداد مراجعین شما زیاد می باشد؟  -10

 □ بلی□      خیر  )پسجوه،  وزرش، فهورس مورزی ن...( آیا سیستم تهویه طبیعی و مصنوعی در محیط کارتان مناسب می باشد؟   -11

     □بلی □      خیر  ید؟ ا ثبت کرده salamat.gov.ir اطلاعات سلامت و علائم تنفسی خود را در سامانه -12

 علامت بزنید □بلی□      خیرزیر قرار دارید؟ با نقص ایمنی آیا در گروه بیماران  -13

میل  گوم معاال   600پوانیزنلون بیش ز  ان  ف س را ان  فجمیع  بیش ز   mg/d 20  بیش ز ) فحت ارمان با رورفیکوزس ونئید 

 □  )سوطان(  ا بدخیم   □  پیوند زعضاء    □  شیم  ارمان     □(2پوانیزنلون

 علامت بزنید  □بلی      □خیرزیر قرار دارید؟   بیماری زمینه ایبا آیا در گروه بیماران  -14

 □   <BMI 340 □  عونق  غیو ز  فشارخون – بیماری قلب    □   c1HbA <7.6%ارابت رس ول نشده با    □  پو فشاری خون 

 □  نارسار  رلیوی مزمن  □ زیبیماری  ای فسفت  مزمن  میسس

 مربوطه به آدرس الکترونیکی مستندات  1،2،3،4،13،14در صورت مثبت بودن پاسخ سوالهای  خواهشمند است 

@gmail.com99hseaut  .ارسال گردد 

 
 زرن فأثیو م  فوزند فا رک ماه پس ز  قطع رورفون نیز زازمس ازش س باشد   2

3 Body Mass Index 

mailto:hseaut99@gmail.com

