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  انفلونزا الطيوراستمارة استقصاء وبائي لحالة 
  .............................الجنس.................................................الاسم

   ................................العمر........... .................................الجنسية
  ).............. لغير السعوديين (  السفر رقم جواز.............................القدوم جهة

  ......................... تاريخ الأعراض............... ..........ول للمملكةتاريخ الوص
  .....................................................................العنوان داخل المملكة

  ..........................................جوال....................................تلفون 
   

  ................................)بها البلدان التي مر ( تحركات المريض خلال الأسبوع السابق للأعراض 
............................................................................................................  

...................................................................................................................
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 الأعراض والعلامات عند الدخول                  نعم                           لا    

  □                            □حمى                                                   
   □                                   □الم بالحلق                                              
   □                                   □صعوبة تنفس                                          

  □                              □سعال                                          
  ..............................................................................)...............حدد(أخرى 

  ..........................................................................................التشخيص المبدئي
  ...........................................................................................العينة تاريخ اخذ

  .......................................................................................خ ظهور النتيجةتاري
  ........................................................................................يالمخبر التشخيص

  ..........................................................................................يص النهائيالتشخ
  ...................................................التوقيع...............................الطبيب المعالج اسم

  .....................................................................................................التاريخ
  

الصحية  ساعة من التنويم لمديرية الشئون 72يتم تعبئة هذه الاستمارة من قبل الطبيب المعالج بالفاكس وترسل خلال 
   4028941ومنها لادارة الامراض المعدية على الفاكس رقم 

  
  
  

  المملكة العربية السعودية
  وزارة الصحة

  .................. مديرية الشئون الصحية
 .........................................مستشفى


