
 39

  نفلونزا الطيورلأ مشتبهة  نموذج إبلاغ حالة
  

  .............................الجنس.................................................الاسم
   ................................العمر........... .................................الجنسية

   ...........................السفر رقم جواز....................................القدوم جهة
  ........................ .تاريخ الأعراض........ .................تاريخ الوصول للمملكة
  .....................................................................العنوان داخل المملكة

  ..........................................جوال....................................تلفون 
   
  لا        نعم                   :                 الأعراض  

  □                            □           حمى               
   □                                   □الم بالحلق                     
   □                                   □صعوبة تنفس                 
    □                                   □سعال                         

  .................................................................).............حـدد( أخرى
  ..........................................................................التشخيص المبدئي

.............................................................................................  
  

المعدية بوزارة  الأمراض إدارة إلىمديرية الشئون الصحية ومنها  إلىمن المستشفى يرسل هذا البلاغ فورا بالفاكس 
  4028941الصحة على الفاكس 

  
                   

 

  
  
  

  المملكة العربية السعودية
  وزارة الصحة

  ........ رية الشئون الصحيةمدي
  ......................مستشفى 

 


