سابقه درمان سل نهفته مریلند
فرم خلاصه ترخیص


	نام:	تاریخ تولد:	تاریخ:





































نظرات: _________________________________________________________________________________
                ___________________________________________________________________________ __________________
               ______________________________________________________________________________________________













 نظرات: ________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________                                                                                                                                            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

























(نام خانوادگی)	(نام)	(حرف اول نام میانی)

	خلاصه درمان عفونت نهفته سل

لطفاً این فرم را به پزشک خود یا هرکسی که از شما درخواست آزمایش سل به عنوان شرط اشتغال یا ورود به مدرسه را دارد نشان دهید.  اگر نتوانستید درمان خود را کامل کنید، ارائه‌دهندگان مراقبت‌های بهداشتی باید همچنان سابقه درمان شما را در اختیار داشته باشند.  درمان عفونت نهفته سل را می‌توان در هر زمانی از سر گرفت و خطر ابتلا به بیماری سل فعال ممکن است در طول زندگی فرد یا با شروع برخی بیماری‌ها تغییر کند.
لطفاً در صورت داشتن سؤال یا نگرانی، با اداره بهداشت محلی خود تماس بگیرید.  اگر دو یا چند علامت سل فعال را تجربه کردید که همزمان رخ می‌دهند و رفع نمی‌شوند، به پزشک خود اطلاع دهید.  این علائم عبارتند از: سرفه مداوم بیش از 2 هفته، تعریق شبانه، ضعف عمومی یا خستگی مفرط، بی‌اشتهایی، کاهش وزن ناگهانی و غیرمنتظره چندین پوند یا کیلوگرم، سرفه همراه با خلط مایل به قهوه‌ای یا قرمز. به هر ارائه‌دهنده مراقبت‌های بهداشتی که مراجعه می‌کنید، حتماً سابقه عفونت سل و درمان خود را اطلاع دهید.           تاریخ شروع: ____/____/____ تاریخ پایان: ____/____/____

[bookmark: Check56][bookmark: Check57][bookmark: Check58][bookmark: Check59]داروها: |_| ایزونیازید ____میلی‌گرم |_| ریفامپین _____ میلی‌گرم |_| ریفاپنتین ___ میلی‌گرم |_| ویتامین B6 _____ میلی‌گرم. (روزانه)
[bookmark: Check60]   |_|سایر موارد: (مشخص کنید) ___________________________
[bookmark: Check61][bookmark: Check63]دفعات: |_|  روزانه             |_| هفتگی           

مجموع دوز/ماه تجویزشده:________________________________ مجموع دوزهای مصرفی/ماه‌های درمان______
تاریخ تکمیل درمان :____/____/____

[bookmark: Check65][bookmark: Check66]قطع درمان:  |_| خیر |_|بله تاریخ:____/____/____

[bookmark: Check67][bookmark: Check68]دلیل قطع: |_| تصمیم ارائه‌دهنده |_| آلرژی/عدم تحمل دارویی  
[bookmark: Check69][bookmark: Check70][bookmark: Check71]|_| توقف به خواست خود بیمار |_| عدم دسترسی به پیگیری در داخل ایالات متحده |_| نقل مکان به خارج از کشور / عدم دسترسی به پیگیری

نظرات: _________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________
ارائه‌دهنده:  _________________________________________________اداره بهداشت محلی
آدرس: _________________________________________________، Maryland، (کد پستی) ____________
تلفن: _____ _ فکس:_________________________
[bookmark: _GoBack]سایر موارد: (در صورت اطلاع، نام/آدرس را مشخص کنید)_____________________________________________________                                     
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