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 سن: نام پدر: :بیمار نام و نام خانوادگی

  زن   جنسیت: مرد شماره همراه: شغل:

 :منزلآدرس 

 طلاعات پذیرش:ا

 گیر: نمونهفرد  گیری: تاریخ نمونه کد پذیرش:

 درخواست شرکت/محل کار          درخواست شخصی      درخواست پزشک      نوع درخواست:

 سواب/براش از بینی     سواب/براش از گلو :       گیری نمونه روش

 B آنفلوانزای نوع       A آنفلوانزای نوع       کروناویروس     آزمایش درخواستی:

 شرح حال بیمار:

   از بین رفتن حس چشایی و بویایی    درد  بدن   لرز    تنگی نفس    سرفه    علائم: تب 

 اسهال    حالت تهوع/استفراغ    آبریزش بینی    درد مداوم قفسه سینه     سردرد/سرگیجه

 خیر       اید؟ بلی  مواجه بوده 91-یدوآیا در دو هفته اخیر با فرد مبتلا به کو

 ( خیر               به کجا:         )چه تاریخی:     اید؟ بلی  آیا در دو هفته اخیر مسافرت خارج از کشور داشته

 یا شرایط بالینی زیر در شما وجود دارد: اه کدامیک از بیماری

 حاملگی  ام اس  سرطان  بیماری ریوی/آسم  بیماری کلیوی  فشار خون  دیابت  بیماری قلبی

حفظ سلامت  ی آزمایش مثبت شود، به منظور گردم در صورتی که نتیجه متعهد می .............اینجانب .............................

روز  91، به مدت حداقل 91-های مربوط به کووید ستورالعمل، مطابق دی از انتقال بیماری به سایرینعمومی جامعه و پیشگیر

های بهداشتی عمل  گیری، با هماهنگی مرکز بهداشت شهرستان، اصول قرنطینه را رعایت نموده و به توصیه نمونهاز تاریخ 

گونه عواقب ناشی ازعدم رعایت دستورات بهداشتی را پذیرفته و چنانچه روند قرنطینه را انجام ندهم،  نمایم. ضمناً اینجانب هر

       خواهم داشت.های قانونی اعتراضی ن در مورد اعمال برخورد

 تاریخ: 

 امضا:


