سجل علاج مرض السل الكامن في ولاية ماريلاند
نموذج ملخص الخروج


	الاسم:	تاريخ الميلاد: ____________التاريخ: ____________ 





































الملاحظات: ___________________________________________________________________________________
                ___________________________________________________________________________
               ______________________________________________________________________________________________













 الملاحظات: ____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________                                                                                                                                            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

























(الاسم الأخير)       (الاسم الأول)          (الأحرف الأولى من الاسم الأوسط)

	ملخص علاج عدوى السل الكامنة (LATENT TB)

يرجى إظهار هذا النموذج لطبيبك أو لأي شخص يطلب منك إجراء اختبار السل كشرط للتوظيف أو الالتحاق بالمدرسة.  إذا لم تتمكن من إكمال علاجك، فمن المهم أن يحصل مقدمو الرعاية الصحية على تاريخك العلاجي.  يمكن استئناف علاج عدوى السل الكامنة في أي وقت، وقد تتغير مخاطر الإصابة بمرض السل النشط على مدار حياة الشخص أو مع ظهور أمراض معينة.
يرجى الاتصال بإدارة الصحة المحلية الخاصة بك إذا كان لديك أسئلة أو مخاوف.  أخبر طبيبك إذا بدأت تعاني من علامتين أو أكثر من علامات أو أعراض مرض السل النشط التي تحدث في نفس الوقت ولا تختفي.  وتشمل هذه الأعراض السعال المستمر الذي يستمر لأكثر من أسبوعين، وبدء التعرق الليلي، والتوعك العام أو التعب الشديد، وفقدان الشهية، وفقدان الوزن المفاجئ وغير المتوقع لعدة أرطال أو كيلوغرامات، والسعال مع البلغم البني أو الأحمر. تأكد من أن أي مقدم رعاية صحية تزوره على علم بتاريخ إصابتك بمرض السل وعلاجه. تاريخ البدء: ____/____/____ تاريخ الانتهاء: ____/____/____

[bookmark: Check56][bookmark: Check57][bookmark: Check58]الأدوية: |_| Isoniazid (ايزونيازيد) ____ملغ    |_| Rifampin (ريفامبين) _____ملغ    |_| Rifapentine (ريفابنتين) ___ملغ    
[bookmark: Check59][bookmark: Check60]|_| Vitamin B6 (فيتامين ب 6) _____ملغ (يوميا)   |_| أدوية أخرى: (يرجى التحديد) ___________________________
[bookmark: Check61][bookmark: Check63]معدل التكرار: |_|  يوميًا             |_| أسبوعيًا           

إجمالي الجرعات/الأشهر المطلوبة: _____________________________ إجمالي الجرعات المتناولة/ أشهر المعالجة ______
تاريخ الانتهاء من العلاج: ___/____/____

[bookmark: Check65][bookmark: Check66]علاج متوقف:  |_| لا |_|نعم التاريخ: ____/____/____

[bookmark: Check67][bookmark: Check68]سبب التوقف: |_| قرار مقدم الرعاية |_| حساسية من الدواء/عدم تحمله  
[bookmark: Check69][bookmark: Check70][bookmark: Check71]|_| المريض توقف من تلقاء نفسه |_| فقد المتابعة داخل الولايات المتحدة |_| انتقل خارج البلاد / فقد المتابعة

الملاحظات: _______________________________________________________________________________                _________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________
مقدم من: __________________________________________________إدارة الصحة المحلية
العنوان: ____________________________________، ماريلاند، (الرمز البريدي) ____________
الهاتف: _______الفاكس: ___________________________
غير ذلك: (اذكر الاسم/العنوان إذا كان معروفًا) __________________________________________________________                                      





	تمت مراجعة النموذج رقم 851 بوزارة الصحة والسلامة العقلية في ولاية ماريلاند (DHMH) أكتوبر/2024	سجل علاج عدوى السل الكامنة

