
بسمه تعالی

عفونتھای مرتبط با مراقبتھای بھداشتییابیبیمارفرم:١شماره فرم

...........................: *سن بیمار........................:بیمارنام .....................:*شماره پرونده

........................:*)اطفال(وزن........................کد ملی:...............................:*بخش

..........................اولیه:بیمارینامعلوم□زن  □مرد□:*جنس.....................:*تاریخ بستری

)دیگری استبیمارستانمربوط به عفونت □(....................: *کد عفونت..................:*عفونتبروز تاریخ

............................................: *تاریخ/ فوت□ترخیص □
نامشخص□غیرعفونت□عفونت: □فوتدرصورت فوت، علت

فوت□عارضه □بھبود □:عفونتنتیجه

جدول زیر را تکمیل نمایید:،مثبتجواب در صورت .خیر□بله□است؟ (device-associated)آیا عفونت مرتبط با ابزار 

تعبیه*محل ابزارتاریخ تعبیه(Device)ابزار 

..........................................................کاتتر ادراری□

کاتتر شریانی□

کاتتر نافی□

کاتتر وریدی محیطی□

(پورت، ...) کاتتر وریدی مرکزی دائمی□

، ...)CV-line(کاتتر وریدی مرکزی موقت□

یا لوله تراشه یا تراکئوستومیونتیلاتور□

...........................................سایر: □
* بعنوان مثال برای کاتتر وریدی مرکزی، محل تعبیه می تواند ساب کلاوین، ژگولار، فمورال، و سایر باشد.

خیر.□بله□آیا کشت مثبت که عامل عفونت فوق را مشخص کرده باشد وجود دارد؟ 

تاریخ نمونه گیری: ......................نمونه: .......................................میکروب: .................

.....................................................................................................................     آنتی بیوگرام:   حساس:  
..................................................................................................................نیمه مقاوم: 

.........................................................................................................................مقاوم: 

چک نموده اید، در اینجا مشخص نمایید: MIC/Dilution□MIC/E-test□در صورتیکه برخی آنتی بیوتیکھا را بر اساس 

مقاوم□نیمه مقاوم   □حساس□...................... آنتی بیوتیک: 

مقاوم□نیمه مقاوم   □حساس□......................آنتی بیوتیک: 

مقاوم□نیمه مقاوم   □حساس□......................آنتی بیوتیک: 

...........................پزشک کنترل عفونت: ........................پرستار کنترل عفونت: .....................ھمکار تکمیل کننده فرم: 

.....................................تاریخ و امضاء: ..................................تاریخ و امضاء: ...................................تاریخ و امضاء: 
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، ...)پاراکلینیکعفونت (علائم، نشانه ھا،به نفعیافته ھای مثبت

:ارزش تشخیصییا پروسیجر بابیماری
□BMT   بیماری □آلوژنیک طی سال قبلGI-GVHD□ ریوی یا□(بیماری مزمن □گذشتهفته ھاسھال حجیم در
ساعت قبل٤٨خروج سوند طی □نقص ایمنی□روز قبل٧زایمان طی □ماه اخیر٣طیتزریق خون□قلبی)   □

........تنفس:.......فشار خون:.......ضربان قلب:.........دمای بدن:علائم حیاتی:

آن را تعیین نمایید:محلدر صورتیکه بیمار حائز ھر یک از موارد زیر است 
.........علائم موضعی عفونت (درد/تندرنس/قرمزی/گرمی) در محل: □

......محل .ھیستوپاتولوژی□و یا در حین اقدام تھاجمی□، آناتومیکمعاینه □شواھد قطعی عفونت) در آبسه (
...................................علامت ویژه رادیولوژیک:.........................در شواھد رادیولوژیک عفونت□
...................: محل درن (در صورت ترشح چرکی)........................................(چرکی) از ترشح □

است، موارد زیر را مشخص کنید: محل عمل جراحیدر صورتی که عفونت در 
ثانویهمحل برش □، یابرش اولیهمحل □:محل عفونت عمل-
.........................:تاریخ عمل...........................نوع عمل: -
ارگان یا فضای خاص.□یا ،در حد فاسیا و عضله□فقط پوست و زیرجلد،□: عمق عفونت-

...........را مشخص کنید: عمل محل 
گذشتهروز٩٠طی □روز گذشته،٣٠طی □زمان عمل:-
کردن برش جراحی توسط جراحباز□شدن خودبخودی برش جراحیباز□

تحریک□، پاراپلژی□، پاراپارزی□افت سطح ھوشیاری،□)، بیوشیمی یا سلولمثبت (CSF□نورولوژی:
علائم نورولوژیک □علائم مننژ/سفتی گردن،□علائم عصب کرانیال،□سرگیجه،□،دردسر□رادیکولیت،□، پذیری

.chillsلرز □،کمردرد□صورت،فلج □موضعی،
، )PEEPیا FiO٢(افزایش بدتر شدن تبادل گازی□،امپیم□ساکشن،نیاز به ،افزایش ترشحات، خلط□تنفسی:

تنگی نفس،□تغییر حالت خلط، □،خلط یا ترشحات تنفسی چرکی□،رشح پشت حلقت□بی ثباتی استرنوم،□
، رتراکسیونیانازال فلیرینگ □سرفه،□، رونکای / صداھای برونکیالرال/□، درد قفسه سینه□،درد پلورتیک□
.ھموپتزی□،ویزینگ□

علائم آمبولی از قلب، □)، جدید/تغییر(سوفل □پالس پارادکس،□آنورمالی ھدایتی قلب،□قلب و عروق: 
کاردیت.پریمیوکادیت یا نفع به نوار قلب مثبت□، نارسایی احتقانی قلب□پوستی اندوکاردیت،علائم □

تست کبد □بی اشتھایی،□اسھال حاد (رد علل غیرعفونی) ،□استفراغ،□،آسپیره صفراوی□گوارش:
.مدفوع خونی□دیستانسیون شکم،□،درد شکم□،تھوع□تل،مخ

لکوسیت استراز.□،ادرارفوریت□سوزش ادرار ،□تکرر ادرار،□+نیترات□پیوری،□، الیگوری□تناسلی:-دراریا
مفصل مصنوعی:. کاھش محدوده حرکت□آنالیز مایع مفصلی مؤید عفونت،□افیوژن مفصلی،□مفاصل:

.(٪٩٠<PMN)مایع مفصل مصنوعی □مایع مفصل مصنوعی (لکوسیتوز)، □سینوس تراکت،  □
ھایپوپیون.□،چشم درد□تاری دید،□چشم:

ترانس ایلومیناسیون □مخاط دھان،پلاک روی □روی مخاط دھان،پچ□انسداد بینی،□گوش و حلق و بینی:
مایع پشت پرده گوش.□،کاھش حرکت پرده□،زخم دھان□رتراکسیون پرده گوش،□، شونت صداخ□مثبت، 

یرقان (زردی).□وزیکول،□، تغییر در زخم سوختگی□پوسچول،□)، بولوس (تاول□پوست:
لکوسیتوز با شیفت به چپ □، ١٥٠٠٠لکوسیتوز>□،١٢٠٠٠>لکوسیتوز□، ٤٠٠٠لکوپنی<□:یافته ھای خونی

).٣٠بالا (>ESR□، )١٠٠بالا (>CRP□ھایپرگلیسمی (قند خون بالا) ، □، ٥٠٠>ANCنوتروپنی □،(باندمی)

توکسین □، PCRژنوم □آنتی بادی، □آنتی ژن، □اسمیر یا میکروسکوپی، □کشت مثبت، □کشف ارگانیسم: 

......................عفونت را مشخص کنید:.عفونتاقدام به درمان□و یا تشخیص پزشک □
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