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  كوثر بيمارستان فرم ثبت اطلاعات پس از مواجهه كاركنان حرف پزشكي

 

 نام بخش :                                                              ساعت :                                             تاريخ مواجهه :                                   

 گزارش گيرنده ) باعنوان ( :      

 جزئيات مواجهه :      

 محل وقوع حادثه :                   چگونگي مواجهه :                                                                                                              

 نوع ترشحات :                    محل آسيب ديده :                                                                                                            

 عمق تماس :                                                               حجم ترشحات :                                                                    

 نوع مواجهه :         

عفوني    مواجهه پوست ناسالم با مواد                 و بيني و دهان (            مواجهه غشاي مخاطي ) چشم        پوستي               آسيب 

 مثبت  HIVگاز گرفتگي فرد 

 مايع مورد مواجهه :       

 خون                 مايعات حاوي خون قابل رويت                              تماس مستقيم با ويروس در آزمايشگاه

 CSF   مايع پريتونن      ترشحات واژينال     مني     پلور   مايع سينوويال         مايعات عفوني بدن نظير مايع پريكارد      مايع آمنيوتيك

 شدت مواجهه :        

 كم                                                 متوسط                                        زياد                    مقدار خون يا ترشحات : 

 عميق                              سطحي          عمق مواجهه ) در آسيب پوستي ( : 

 كم                                     متوسط                                              زياد            حجم ترشحات در تماسهاي مخاطي:

 اطلاعات منبع مواجهه :      

 نامعلوم                             خير                                              بلي          است؟  Bمنبع مبتلا به هپاتيت 
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 نامعلوم                                خير                                 بلي                    است؟  Cمنبع مبتلا به هپاتيت 

 نامعلوم                                خير                                  بلي                    است؟        HIVمنبع مبتلا به 

 : HIVدر صورت ابتلاي منبع به 

 : HIVبار ويروسي                                    :   CD4مرحله بيماري :                                          تعداد 

 دارويي                                      نوع داروهاي مصرفيتاريخچه درمان 

 وضعيت سلامت پرسنل :       

 كامل                          ناقص       :              Bواكسيناسيون هپاتيت 

 ميزان تيتر آنتي بادي :

 دارد؟ ) با ذكر مورد ( HIVو  B,Cآيا سابقه ابتلا به ويروس هپاتيت 

 خير                بلي                      آيا پرسنل باردار است؟

 خير                     بلي                 آيا سابقه حساسيت دارويي دارد؟    

 خير                       بلي                                 آيا بيماري خاصي دارد؟

 HBsAg                          HCVAb                       HIVAb              راي منبع : ) با ذكر جواب آزمايش (آزمايشات انجام شده ب

 HBsAg                          HCVAb                       HIVAb         آزمايشات انجام شده براي پرسنل : ) با ذكر جواب آزمايش (   

HBsAb 

 اقدامات پس از تماس       

 خير          بلي      خير                                انجام آزمايشات براي منبع و پرسنل :         بلي        شستشوي ناحيه مورد آسيب : 

 ساعت :        تاريخ :                              دارويي :           2شروع پروفيلاكسي ضد رتروويروسي 

 ساعت :                        تاريخ :        دارويي :                         3تروويروسي رشروع درمان ضد 

مثبت مي باشد كه طي ساعت هاي اول بر طبق پروتكل كشوري بايد شروع  HIVدارويي براي موارد مواجهه با خون يا ترشحات بيمار  3درمان  توجه :

 .گردد
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دارويي در مواردي كه منبع راضي به انجام آزمايش نمي باشد و فرد منبع در گروه هاي پرخطر ) مصرف كنندگان مواد تزريقي ، سابقه  2درمان پروفيلاكسي 

 .ددساعت اول پس از تماس شروع ميگر 72همسر يا شريك جنسي گروه هاي فوق ( قرار دارد حداكثر تا زندان ، سابقه رفتار پرخطر جنسي ، 

 اري انجام پذيرد.لازم به ذكر است سابقه پروفيلاكسي و يا درمان دارويي ضد رتروويروسي بايد با نظر فوكال پوينت برنامه در مركز مشاوره بيماري هاي رفت


