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نموذج رقم (6)

مديرية الشئون الصحية بمحافظة بيشة
إدارة الرعاية الصحية الأولية                                                تبويب و15
إدارة المراكز الصحية والطب الوقائي بقطاع: 
                                                                                           الرقم: 
مركز صحي /                                                                        التاريخ:     /      /   200  م 
استمارة تبليغ عن مرض معدي    

	الأسبوع الدولي رقم (            )  المنتهي بتاريخ ___

-   اسم المريض ...   رقم السجل المدني ( ... )   
-   المركز الصحي التابع له .....     رقم الملف الصحي  ( .. )

   -  الجنس     (      )  ذكر     (      )  أنثى                                           - الجنسية ........................
-  تاريخ الميلاد    /        /            العمر (     )     

 الحالة الاجتماعية :  (  )أعزب   (  ) متزوج   (  ) مطلق        (  ) أرمل       (  ) طفل 

-  المهنة / العمل  ....             عنوان وهاتف العمل .....

-  مكان الإقامة: .....  العنوان ورقم الهاتف :

-  تاريخ ظهور الأعراض             /         /   143هـ      -       /             /      .200م
-  تاريخ العزل     /            /      143هـ       -           /               /      200م
-  التشخيص الابتدائي ......       -  التشخيص النهائي .......
-  سابقة التطعيم  للمرض الحالي  (     )  نعم    (    )  لا                 -  مكان التطعيم .....
- عدد الجرعات ........  تاريخ آخر جرعة        /       /     143هـ                         /        /     200م 

-  نوع التحليل المخبري (إن وجد):                              ونتيجته:  ( .... )                       

- (لغير السعوديين) : تاريخ دخول المملكة              /                  /                      اسم الكفيل ..............
 عنوان ورقم هاتف الكفيل ...
- ملاحظات : .......




             المختص                                                                      مدير / طبيب مركز صحي                                                                                                                                                                                                     

الاســم   :                                                                                                                                             
 التوقيع:                                                                               التوقيع:

