
  

 

 

 و وضعیت پرونده هامراجعه بر مرکز -1فرم 

 کل مرد زن های مورد نیازداده 

مشاوره و 

آزمایش 

 داوطلبانه

  6  8 تعداد بار مراجعه  داوطلبین مشاوره 
14

  
  7  3  4 تعداد نفر مراجعه داوطلبین مشاوره 

  7  3  4 تعداد نفر جدید مراجعه داوطلبین مشاوره

مراجعین 

 HIVمبتلا به 

  HIV   2  2افراد مبتلا به تعداد بار مراجعه   

  HIV    1  1افراد مبتلا به تعداد نفر مراجعه 

تعدادافراد 

تحت پوشش 

 مرکز

  
A . تعداد کل مواردHIV+3  3   شناخته شده در محدوده تحت پوشش این مرکز  

B.موارد کل تعداد HIV+0  0   مرکز این پوشش تحت محدوده در  شده فوت  

C.کل تعداد HIV+داخل به مهاجرت 
 

0 0 

.Dکل  تعدادHIV+ 0  0   خارج به مهاجرت  

  ]B+D-(A+C))[ (تعداد کل افراد واجد شرابط دریافت خدمت   
 

3 3 

تعداد پرونده 

های فعال 

 غیرفعال/

واجد شرایط دریافت خدمت  که طی سه ماه گذشته  +HIVتعداد افراد) تعداد پرونده فعال

  1  1   (حداقل یکبار به مرکز مراجعه کرده اند

تعداد پرونده غیر  

تعداد ) فعال

واجد   +HIVافراد

شرایط دریافت 

خدمت که طی سه  

ماه گذشته به مرکز 

 (مراجعه نکرده اند

       زندان

  1  1   عدم تمایل به مراجعه مرکز

فرد مهاجرت کرده اما هنوز در مرکز مقصد ثبت ) در حال ارجاع 

       (نشده است 

 1  1   غیرفعال با علت نامعلوم 

  

 آذربایجان غربی   دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان

 مرکز بهداشت شهرستان مهاباد   

 مرکز مشاوره بیماریهای رفتاری                                                                

 11/2/31 :تاریخ تکمیل فرم 

 آزاده وحیدی :نام و نام خانوادگی تکمیل گننده فرم

: 

 دوممجموعه فرم های گزارش دهی سطح 

 1393سال        2.درماه 



 

 

 خدمات مشاوره و آزمایش داوطلبانه -2فرم 

 .لزوما از مجموع ستون های متناظر در عوامل خطر حاصل نخواهد شد "کل موارد "عدداز یک عامل خطر داشته باشد ، لذا  از آنجا که یک فرد ممکن است بیش*

 
 داده 

 
 کل موارد مشاوره*

 کد عوامل خطر
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 7 3  4 موراد جدید مشاوره شده 
                                                      

تعداد نفر جدید  داوطلبین مشاوره که  

 6 2  4 درخواست آزمایش تشخیصی  شده است
      

 
1 

 
2                                 

 
1     

 
2 

 
3   

تعداد نفر جدید  داوطلبین مشاوره که  دپاسخ 

 6  2  4 آزمایش موجود است 
                                                      

تعداد نفر جدید آزمایش شده که نتیجه 

 6  2  4 آزمایش به فرد اعلام شده است
                                                      

  0  0 تعداد نفر جدید دارای نتیجه آزمایش مثبت 
0
                                                      

  
 

تعداد افرادی که  پاسخ آزمایش منفی دارند  

از آخرین مراجعه آنها سه ماه یا بیشتر می 

 .گذرد
4 2 6 

تعداد مراجعه مجدد افرادی که در مراجعه                            

 0 0 0 قبلی خود پاسخ تست منفی داشته اند
                           

   آذربایجان غربی دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/زمانسا

    مهاباد مرکز بهداشت شهرستان

                                                                 بیماریهای رفتاری مرکز مشاوره

 11/2/31 :تاریخ تکمیل فرم 

 آزاده وحیدی :نام و نام خانوادگی تکمیل گننده فرم

 دوممجموعه فرم های گزارش دهی سطح 

 3131سال         2درماه 



 

 

 

 ایدزپیشرفته و HIVو  مراقبت و درمان سلوضعیت  -1فرم 

 کل مرد زن های مورد نیازداده 

 (یکی است  1این عدد با عدد فرم شمار ) تعداد کل پرونده های فعال در این ماه  
   

ل
س

ن 
ما

در
و 

ت 
قب

را
م

 

ارزیابی فعال 

 سل

از ابتدای سال  دارای پرونده فعال در این ماه که    +HIVکل موارد  جمع تزایدی 

    تا کنون حداقل یکبار از نظر سل ارزیابی شده اند 
دارای پرونده فعال ارزیابی شده  از نظر سل  از  +HIV موارد کلجمع تزایدی 

       اند نیاز به پروفیلاکسی سل داشتهابتدای سال نا کنون  که 

دارای پرونده فعال ا رزیابی شده  از نظر سل  از  +HIV موارد کل جمع تزایدی

    داشته اند که نیاز به درمان سلابتدای سال تا کنون  
دارای پرونده فعال ا رزیابی شده  از نظر سل  از  +HIV موارد کل جمع تزایدی 

       اند نیاز به اقدام خاصی برای  سل نداشتهابتدای سال تا کنون  که 

 سلپروفیلاکسی 

مورد ) هستند  واجد شرایط  پروفیلاکسی سل که در این ماه   HIVتعداد کل افراد 

    (موارد قبلی  پروفیلاکسی سل + جدید 
پروفیلاکسی سل  که داروی پروفیلاکسی خود را در واجد شرایط  HIVتعداد افراد 

    .این ماه دریافت کرده اند

 درمان سل

مورد ) ه  واجد شرایط  درمان سل  هستند که در این ما HIVتعداد کل افراد 

    (موارد قبلی  درمان  سل + جدید 
واجدین شرایط دریافت درمان سل 

 در این ماه

 سل اسمیر مثبت
 سل اسمیر منفی   
 سل خارج ریوی   
سل  که داروی خود را در این ماه دریافت  واجد شرایط  درمانHIVتعداد افراد    

    .کرده اند

ن 
ما

در
و 

ت 
قب

را
م

H
IV

 
دز

ای
و 

ه 
فت

شر
پی

 
ارزیابی فعال 

تعیین مرحله 

 بیماری

طی سه ماه  دارای پرونده فعال در این ماه که  +HIVکل موارد  جمع تزایدی 

گذشته  به منظور تعیین مرحله بیماری حداقل یکبار تحت معاینه بالینی قرار 

 گرفته اند 
   

دارای پرونده فعال در این ماه که طی شش ماه   +HIVکل موارد  جمع تزایدی

 آنها مشخص شده است TLC/CD4گذشته حداقل یکبار نتیجه 
      

دارای پرونده فعال ارزیابی شده از نظرمرحله  +HIV موارد جمع تزایدی کل

    داشته اند PCPبیماری   در این سال که نیاز به پروفیلاکسی 
دارای پرونده فعال ا رزیابی شده از نظر مرحله  +HIV موارد کل جمع تزایدی

 داشته اند ARVبالینی در این سال که نیاز به درمان 
      

روفیلاکسی پ

PCP 

هستند   PCPکه در این ماه  واجد شرایط  پروفیلاکسی  HIVتعداد کل افراد 

    ( PCPموارد قبلی  پروفیلاکسی + مورد جدید )
که داروی پروفیلاکسی خود   PCPواجد شرایط  پروفیلاکسی HIVتعداد افراد 

    .را در این ماه دریافت کرده اند

 ARVدرمان 

هستند   PCPکه در این ماه  واجد شرایط  پروفیلاکسی  HIVتعداد کل افراد 

 ( PCPموارد قبلی  پروفیلاکسی + مورد جدید )
   

که داروی پروفیلاکسی خود   PCPواجد شرایط  پروفیلاکسی HIVتعداد افراد 

 .را در این ماه دریافت کرده اند
   

 

 

 ............   دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان

 ...............   مرکز بهداشت شهرستان

 ....................                                                                مرکز مشاوره

 :تاریخ تکمیل فرم 

 :نام و نام خانوادگی تکمیل گننده فرم

 دوممجموعه فرم های گزارش دهی سطح 

 ........سال ......        درماه 



 

 

 

 انتقال مادر به کودکوضعیت اقدامات پیشگرانه  -4فرم 

 کل مرد زن های مورد نیازداده 

ن 
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با
 

موارد قبلی زنان + مورد جدید )تحت پوشش در این ماه   HIVمجموع کل زنان باردار 

 HIV)[a+b]باردار
   

    ( a)که واجد شرایط پروفیلاکسی هستند   HIVتعداد زنان باردار 
    ( b)که واجد شرایط درمان هستند   HIVتعداد زنان باردار 
    .دریافت کرده اندARVکه در این ماه  داروی   HIVتعداد زنان باردار 

ل 
قا

نت
 ا
ز 

 ا
ی

یر
گ

ش
پی

ت 
ما

دا
اق

H
IV

 
اد

وز
 ن

در
 

 در جمعیت تحب پوشش مرکز  +HIVجمع تزایدی تعداد نوزاد متولد از مادر 
   

ارزیابی ابتلا  

نوزاد متولد از 

 +HIVمادر 

متولدینی که 

پایان این ماه، 

ماه و یا   18

بیشتر  از تولد 

 آنها گذشته است    

ماه یا  31مثبت که  HIVجمع تزایدی   کودک متولد  از مادر 

 بیشتر از تولد آن گذشته است 
   

 31مثبت که در  HIVجمع تزایدی   کودک متولد  از مادر 
 مثبت بوده است  HIVماهگی 

   
 31مثبت که در  HIVجمع تزایدی   کودک متولد  از مادر 

 .منفی بوده است  HIVماهگی 
   

 31مثبت که در   HIVجمع تزایدی   کودک متولد  از مادر 
 وی نامعلوم  است HIVماهگی که وضعیت ابتلا به 

   
ماه و  31مثبت که  HIVجمع تزایدی   کودک متولد  از مادر 

ماهگی از جمعیت  31یا بیشتر از تولد آن گذشته و قبل از 

 (مهاجرت/فوت ) تحت پوشش این مرکز خارج شده است 
   

متولدینی که 

پایان این ماه 

ماه    18کمتر از 

از تولد آنها 

 گذشته است      

مثبت با سن کمتر  HIVجمع تزایدی   کودک متولد  از مادر 

 (ماه قبل تا کنون 31کلیه متولدین از ) ماه  31از 
   

ماه  31تعداد کودکان  کمتر از 

که تا کنون وضعیت ابتلا به 

HIV  آنها مشحص شده است. 

  PCRدارای الیزای ویا 

 منفی هستند
   

مثبت  PCR دارای 

 هستند
   

ماه  که هنوز وضعیت ابتلا  31تعداد کودکان با سن  کمتر از 

 PCRدارای الیزا مثبت که ) آنها مشحص نشده است HIVبه 

 .(مشکوک است  PCRانجام نشده و یا پاسخ 
   

مثبت که کمتر از  HIVجمع تزایدی   کودک متولد  از مادر 

ماه از تولد آنها گذشته است و از جمعیت تحت پوشش این  31

 (مهاجرت/فوت ) مرکز خارج شده اند 
   

 روش زایمان
در جمعیت   +HIVتعداد نوزاد متولد از مادر جمع تزایدی 

 متولد شده اند سزارینتحب پوشش مرکز که به روش 
   

پروفیلاکسی نوزادان متولد از مادر 

HIV + 

که دارای تست   +HIVتعداد تعداد کودکان متولد از مادر 

HIV  هفته از تولد انها گذشته است 6منفی نیستند و کمتر از. 
   

که در این ماه داروی   +HIVاد کودکان متولد از مادر تعد

 را دریافت کرده اند ARVپروفیلاکسی 
   

که در این ماه  HIVتعداد کودکان  متولد از مادر 

 کوتریمکسازول دریافت کرده اند
   

تغدیه نوزادان متولد از مادر 

HIV+ 
ماه از تولد آنها گذشته در این  31تعداد نوزادانی که کمتر از 

 .برخوردار بوده اند  صاری با شیر خشکحانماه از تغذیه 
   

 ............   دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان

 ...............   مرکز بهداشت شهرستان

 ....................                                                                مرکز مشاوره

 :تاریخ تکمیل فرم 

 :نام و نام خانوادگی تکمیل گننده فرم

 دوم مجموعه فرم های گزارش دهی سطح 

 ........سال ......        درماه 



 

 

 

   تنظیم خانواده و مراقبت زنانوضعیت  -5فرم 

 های مورد نیازداده 
 کل مرد زن

پیگیری همسر 

 همسران/

 0 0 0 تعداد کل  موارد متاهل دارای پرونده های فعال در این ماه  

 0 0 0 همسران افراد متاهل داری پرونده فعال  / جمع تزایدی  کل همسر 

همسران افراد متاهل که حداقل یکبار تا کنون نحت مشاوره و آزمایش قرار / جمع تزایدی کل همسر 

 گرفته اند
0 0 0 

خدمات تنظیم 

 خانواده
 

.A تعداد زنانHIV+  0 0 0 داری پرونده فعال 

.B تعداد همسران مردانHIV+  دارای پرونده فعال هستند وHIV 0 0 0 آنها مثبت نیستند 

 0 0 0 (A+B)تعداد کل زنان واجد شرایط تنظیم خانواده 

 0 0 0 تعداد کل زنان واجد شرایطی که در این ماه مورد ارزیابی قرار گرفته اند

نتیجه ارزیابی زنان 

واجد شرایط در این 

 ماه

 0 0 0 زنان باردارتعداد 

 0 0 0 استفاده از وسیله تنظم خانواده مطمئن

 0 0 0 استفاده همزمان از کاندوم

جمع تزایدی تعداد افرادی که از ابتدای سال حداقل یک بار پاپ اسمیر 

  0  0 داشته اند
0
  

ارائه خدمات 

 کاهش آسیب
 

 :تعداد کل افراد واجد شرایط دریافت خدمات کاهش آسیب 
   

افرادی که خدمت کاهش آسیب سرنگ و سوزن  را در سایر مراکز  خدمات سرنگ و سوزن

 دریافت کرده اند
0 0 0 

تعداد افرادی  که حداقل یک بار برای دریافت  خدمت کاهش آسیب  

 سرنگ و سوزن به   این مرکز مراجعه کرده اند
0 0 0 

یکبار برای دریافت تعداد افرادی که در ماه گذشته ، هفته ایی 

خدمات کاهش آسیب سرنگ و سوزن  به این مرکز مراجعه کرده 

 اند
0 0 0 

درمان نگهدارنده 

 متادون

 .افرادی که تحت پوشش برنامه متادون  در سایر مراکز هستند 
0 0 0 

در [ .افرادی که تحت پوشش برنامه متادون  در این مرکز هستند

 0 0 0 ]ارائه می شودصورتی که متادون در این مرکز 

ابزارهای کاهش آسیب 

 توزیع شده در این ماه

 تعداد سرنگ
0 0 0 

  0  0 تعداد سوزن
0
  

 2 0 2 جهت برنامه کاهش آسیب/تعداد کاندوم 

  0  0 تعداد سیفتی باکس
0
  

 آذربایجان غربی   دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان

 مرکز بهداشت شهرستان مهاباد   

 مرکز مشاوره بیماریهای رفتاری                                                                

 11/2/31 :تکمیل فرم  تاریخ

 آزاده وحیدی :نام و نام خانوادگی تکمیل گننده فرم

 

 دوممجموعه فرم های گزارش دهی سطح 

 3131.سال        2درماه 



 

 

 

 

 

 مراقبت در منزل/ وضعیت ارجاع  -6فرم 

 های مورد نیازداده 
 کل مرد زن

ارجاع جهت 

 خدمات حمایتی

 جهت دریافت خدمات حمایتی ارجاع شده اند    در این ماه  جمع تعداد افرادی که
   

 نتیجه ارجاع  حمایتی

 تعداد افرادی که نتیجه حاصل شده است 
   

 تعداد افرادی که نتیجه حاصل نشده است 
   

 تعداد افرادی که از نتیجه ارجاع آنها اطلاعی در دست نیست  
   

ارجاع جهت 

خدمات تخصصی 

 پزشکی

 .جمع تعداد افرادی که در این ماه جهت دریافت خدمات تخصصی پزشکی سرپائی ارجاع شده اند 
   

 نتیجه ارجاع تخصصی سرپائی

 تعداد افرادی که نتیجه حاصل شده است 
   

 تعداد افرادی که نتیجه حاصل نشده است 
   

 تعداد افرادی که از نتیجه ارجاع آنها اطلاعی در دست نیست  
   

 .جمع تعداد افرادی که در این ماه  جهت دریافت خدمات تخصصی پزشکی بستری ارجاع شده اند 
   

 بسترینتیجه ارجاع تخصصی 

 تعداد افرادی که نتیجه حاصل شده است 
   

 تعداد افرادی که نتیجه حاصل نشده است 
   

 تعداد افرادی که از نتیجه ارجاع آنها اطلاعی در دست نیست  
   

 مراقبت در منزل 
 

 تعداد دفعات مراقبت در منزل در این ماه 
   

 :منزل قرار گرفته اند تعداد نفراتی که در این ماه  تحت مراقبت در 
   

 نوع خدماتی که ارائه شده است

 مشاوره
   

 مراقبت های پزشکی/ معاینه 
   

 ارائه  خدمات حمایتی/ ارجاع
   

 پیگیری و تحویل دارو
   

 سایر
   

 

  

 ............   دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان

 ...............   مرکز بهداشت شهرستان

 ....................                                                                مرکز مشاوره

 :تاریخ تکمیل فرم 

 :نام و نام خانوادگی تکمیل گننده فرم

 دوممجموعه فرم های گزارش دهی سطح 

 ........سال ......        درماه 



 

 

 

  وضعیت خدمات حمایتی -7فرم 

نام سازمان 

 حمایت گر
حرفه  معیشتی/مالی  اشتغال مسکن بیمه جمع تزایدی از ابتدای سال 

 آموزی
 سایر

      1 تعداد نفر ارجاع شده یته امدادکم

      0 تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده بهزیستی

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

جمعیت هلال 

 احمر

       تعداد نفر ارجاع شده

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

سازمان فنی و 

 حرفه ایی 

       تعداد نفر ارجاع شده

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

بیمه تامین 

 اجتماعیی

       تعداد نفر ارجاع شده

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

بیمه خدمات  

 درمانی

       تعداد نفر ارجاع شده

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       ارجاع شده تعداد نفر 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

 

  

 آذربایجان غربی   دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان

 مرکز بهداشت شهرستان مهاباد   

                                                                مرکز مشاوره بیماریهای رفتاری                                                                

 11/2/31 :تاریخ تکمیل فرم 

 آزاده وحیدی :نام و نام خانوادگی تکمیل گننده فرم

 دومگزارش دهی سطح مجموعه فرم های 

 3131سال     2.    درماه



 

 

 

 وضعیت ارجاع خدمات پزشکی به سطوح تخصصی  -8فرم 

نام مراکز ارائه 

 دهنده خدمت
خدمات  جمع تزایدی از ابتدای سال 

 بستری
خدمات 

تخصصی 

 سرپایی

خدمات 

 دندانپزشکی
خدمات 

 آزمایشگاهی
خدمات 

تصویر 

 برداری

 

       تعداد نفر ارجاع شده 

       شده استتعداد نفر که نتیجه حاصل 

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده 

       نفر که نتیجه حاصل شده استتعداد 

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       شدهتعداد نفر ارجاع  

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

       تعداد نفر ارجاع شده 

       تعداد نفر که نتیجه حاصل شده است

 

 

 

 

 

 

 آذربایجان غربی   دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان 

 مرکز بهداشت شهرستان مهاباد   

                                                                مرکز مشاوره بیماریهای رفتاری                                                                

 11/2/31 :تاریخ تکمیل فرم 

 آزاده وحیدی :نام و نام خانوادگی تکمیل گننده فرم

 دوممجموعه فرم های گزارش دهی سطح 

 3131سال        02درماه 



 

 

 

 به تفکیک سن و جنس HIVموارد -3-1فرم 

 

 وضعیت تاهل گروه سنی

 تزایدی از ابتدا تا کنون موارد جدید در این ماه

 موارد جدید در این ماه
موارد فوت در این 

 ماه
 کل موارد فوت موارد شناخته شده

 کل مرد زن کل مرد زن کل مرد زن کل مرد زن

 سال 15زیر 
 زیر

             هرگز ازدواج نکرده

             (موقت و دائم)متاهل 

             (متارکه + همسر مرده )بدون همسر 

             نامعلوم

 سال 44-15

             هرگز ازدواج نکرده

    1 1        (موقت و دائم)متاهل 

    2 2        (متارکه + همسر مرده )بدون همسر 

             نامعلوم

 سال 45بالای 

             هرگز ازدواج نکرده

             (موقت و دائم)متاهل 

             (متارکه + همسر مرده )بدون همسر 

             نامعلوم

 نامعلوم

             هرگز ازدواج نکرده

             (موقت و دائم)متاهل 

             (متارکه + همسر مرده )بدون همسر 

             نامعلوم

 جمع کل

             هرگز ازدواج نکرده

             (موقت و دائم)متاهل 

             (متارکه + همسر مرده )بدون همسر 

             نامعلوم

 

 

  

 آذربایجان غربی   دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان

 مرکز بهداشت شهرستان مهاباد   

                                                                                                                                مرکز مشاوره بیماریهای رفتاری                                                                

 11/2/31 :تاریخ تکمیل فرم 

 آزاده وحیدی :نام و نام خانوادگی تکمیل گننده فرم

 جموعه فرم های گزارش دهی سطح اولم

 93سال       2درماه 



 

 

 

 به تفکیک سن و راه انتقال HIVآمار موارد -3-2فرم 

 

 وضعیت تاهل گروه سنی

 تزایدی از ابتدا تا کنون موارد جدید در این ماه

 موارد جدید در این ماه
موارد فوت در این 

 ماه
 کل موارد فوت موارد شناخته شده

 کل مرد زن کل مرد زن کل مرد زن کل مرد زن

 سال 15زیر 
 زیر

             اعتیاد تزریقی

             رابطه جنسی با غیر همجنس

             رابطه جنسی با همجنس

             مادر به کودک

             خون و فرآورده های خونی

             نامعلوم

 سال 44-15

    2 2        اعتیاد تزریقی

             رابطه جنسی با غیر همجنس

             رابطه جنسی با همجنس

             مادر به کودک

             خون و فرآورده های خونی

    1 1        نامعلوم

 سال 45بالای 

             اعتیاد تزریقی

             رابطه جنسی با غیر همجنس

             رابطه جنسی با همجنس

             مادر به کودک

             خون و فرآورده های خونی

             نامعلوم

 نامعلوم

             اعتیاد تزریقی

             رابطه جنسی با غیر همجنس

             رابطه جنسی با همجنس

             مادر به کودک

             خون و فرآورده های خونی

             نامعلوم

 جمع کل

    2 2        اعتیاد تزریقی

             رابطه جنسی با غیر همجنس

             رابطه جنسی با همجنس

             مادر به کودک

             خون و فرآورده های خونی

    1 1        نامعلوم

 

 آذربایجان غربی   دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان

 مرکز بهداشت شهرستان مهاباد   

                                                                مرکز مشاوره بیماریهای رفتاری                                                                

 11/2/31 :تاریخ تکمیل فرم 

 آزاده وحیدی :نام و نام خانوادگی تکمیل گننده فرم

 

 مجموعه فرم های گزارش دهی سطح اول

 3131سال         2درماه



 

 

 

 پیشرفته و ایدز HIVموارد -3-1فرم 

 وضعیت تاهل گروه سنی

 تزایدی از ابتدا تا کنون موارد جدید در این ماه

 موارد جدید در این ماه
موارد فوت در این 

 ماه
 کل موارد فوت موارد شناخته شده

 کل مرد زن کل مرد زن کل مرد زن کل مرد زن

 سال 15زیر 
 زیر

             هرگز ازدواج نکرده

             (موقت و دائم)متاهل 

             (متارکه + همسر مرده )بدون همسر 

             نامعلوم

 سال 44-15

             هرگز ازدواج نکرده

    1 1        (موقت و دائم)متاهل 

    2 2        (متارکه + همسر مرده )بدون همسر 

             نامعلوم

 سال 45بالای 

             هرگز ازدواج نکرده

             (موقت و دائم)متاهل 

             (متارکه + همسر مرده )بدون همسر 

             نامعلوم

 نامعلوم

             هرگز ازدواج نکرده

             (موقت و دائم)متاهل 

             (متارکه + همسر مرده )بدون همسر 

             نامعلوم

 جمع کل

             هرگز ازدواج نکرده

    1 1        (موقت و دائم)متاهل 

    2 2        (متارکه + همسر مرده )بدون همسر 

             نامعلوم

 

  

 آذربایجان غربی   دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان

 مرکز بهداشت شهرستان مهاباد   

                                                                مرکز مشاوره بیماریهای رفتاری                                                                

 11/2/31 :تاریخ تکمیل فرم 

 آزاده وحیدی :نام و نام خانوادگی تکمیل گننده فرم

 

 دوممجموعه فرم های گزارش دهی سطح 

 3131سال        2درماه



 

 

 

 

 شاخص های پروفیلاکسی پس از تماس -10فرم 

 

 هاي مورد نیاز داده
 سال 15كمتر از 

 15بیشتر از 

 سال
جمع  جمع

 كل
 زن مرد زن مرد زن مرد

 HIVتعداد افراد واجد شرایط دربافت پروفیلاكسي 
       

 22در آنها در كمتر از   HIVتعداد افرادیكه پروفیلاكسي 
 ساعت شروع شده است

       

هفته منفي  32در آنها بعد از  HIVتعداد افرادیكه نتیجه تست 

 بوده است
       

هفته منفي  22در آنها بعد از  HIVتعداد افرادیكه نتیجه تست 

 بوده است
       

 ............   دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان

 ...............   مرکز بهداشت شهرستان

 ....................                                                                مرکز مشاوره

 :تاریخ تکمیل فرم 

 :نام و نام خانوادگی تکمیل گننده فرم

 دوممجموعه فرم های گزارش دهی سطح 

 ........سال ......        درماه 



 

 

 

 

 

 :بخش دوم 

 .د  مشخصات موارد شناخته شده که باید محرمانه  ارسال شود –فرم های الف  

جمع بندی ( استان ) جمع آوری شده و در سطح دوم (  شهرستان) این فرم ها باید در سطح  اول 

 .ارسال شود ( ملی ) شده و موارد تکراری حذف شود و فرم جمع بندی شده استان  به سطح سوم 

تکمیل و ارسال ماهیانه . از آنجا که این فرم ها مبنای گزارش های ماهیانه تا سطح ملی می باشد 

 .اجباری است در تمام سطوح 

  

 گزارش های محرما نه: بخش دوم 



 

 

 شناسائی شده HIVموارد جدید  -الففرم 

 

 

ف
دی

 ر

 مشخصات  شناسائی فرد

س
جن

 

 تولدتاریخ 

ن 
ما

 ز
در

ل 
ه
تا

ت 
عی

ض
و

ص
خی

ش
ت

 

تاریخ 

 تشخیص 

 

ی
ائ

س
نا

ش
ع 

نب
م

 

کد /کد 

های  

عوامل 

 خطر ابتلا

CD4 بدو تشخیص 

ن 
ما

 ز
در

ی 
ار

یم
 ب

له
ح

مر

ص
خی

ش
ت

 

 محل سکونت

 آدرس و شماره تماس

 نام کد شناسائی

ی
دگ

وا
ان
خ

م 
نا

 

ر
پد

م 
نا

 

ت
ملی

 

ز
رو

 

اه
م

 

ل
سا

 

ز
رو

 

اه
م

 

ل
سا

 

ز
رو

 

اه
م

 

ل
سا

 

ر 
دا

مق
C

D
4

 

م 
نا

ن 
تا
س

ا
 

ام
ن

 

ن
تا
س

ر
شه

 

ام
ن

 

 
ر
شه

 

         
 

   

 

    
 

   

 
 

 

   

         
 

   

 

    
 

   
 

 
 

   

         
 

   

 

    
 

   

 
 

 

   

         
 

   

 

    
 

   

 
 

 

   

         
 

   

 

    
 

   

 
 

 

   

         
 

   

 

    
 

   

 
 

 

   

         
 

   

 
    

 

   

 
 

 

   

 ............ دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان

 .......مرکز بهداشت شهرستان 

 ..........مرکز مشاوره

   

 

 دوممجموعه فرم های گزارش دهی سطح 

 :امضا تگمیل کننده فرم                                                                                               :نام و نام خانوادگی تکمیل گننده فرم                                    :                                               تاریخ تکمیل فرم 

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

 محرما نه

 محرما نه



 

 

 

 ایدز /پیشرفته HIVموارد جدید  -بفرم 
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 .به صورت سه ماه یکبار به این سطح گزارش می شود" ARVداده های افراد تحت درمان "امه نرم افزاری لازم به ذکر است تغییرات رژیم درمانی و نتایج درمان در قالب برن

 دوممجموعه فرم های گزارش دهی سطح 

 :امضا تگمیل کننده فرم                                                                                               :نام و نام خانوادگی تکمیل گننده فرم                                           :                                        تاریخ تکمیل فرم 

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

 ............ دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان محرما نه

 .......شهرستان مرکز بهداشت 

 ..........مرکز مشاوره

   

 



 

 

 

 گزارش موارد فوت  -جفرم 

ف
دی

 ر

 مشخصات  شناسائی فرد

س
جن

 

 دتاریخ تول

ن 
ما

ز
ر 

 د
ل

اه
 ت
ت

عی
ض

و

ت
فو

 

تاریخ 

 تشخیص 
 

د 
ک

/
ر 

ط
خ

ل 
ام

عو
  

ی
ها

د 
ک

لا
بت
ا

 

تاریخ گزارش  

 فوت
 تاریخ فوت

ش
ر
زا

 گ
بع

من
 

ت
فو

 

 علت فوت

تعداد 

 فرزندان
 
 

ل 
سا

 /
  
لد

تو
ی 

ها
ل 

سا

ر 
زی

ن 
دا

زن
ر
ف

3
1

 
ل
سا

 

 توضیحات

 

ام کد شناسائی
ن

 

ی
دگ

وا
ان
خ

م 
نا

 

ر
پد

م 
نا

 

ز
رو

 

اه
م

 

ل
سا

 

ز
رو

 

اه
م

 

ل
سا

 

ز
رو

 

اه
م

ل 
سا

ز 
رو

 

اه
م

ل 
سا

 

ی
 ای

نه
می

ز
 

ه 
 ب
ر
ج

من

ت
فو

 

ی 
لا

با
3
1

 

ل
سا

 

ر
زی

3
1

 
ل
سا

 

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

 

 دوممجموعه فرم های گزارش دهی سطح 

 :امضا تگمیل کننده فرم                                                                                               :نام و نام خانوادگی تکمیل گننده فرم                            :                                                       تاریخ تکمیل فرم 

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

 ............ دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان محرما نه

 .......مرکز بهداشت شهرستان 

 ..........مرکز مشاوره

   

 



 

 

 مهاجرت به داخل-د-1فرم 

 (موارد اضافه شده به موارد شناسائی قبلی )دانشگاه  مهاجرت کرده اند / شهرستان/ مواردی که در این ماه به این مرکز  

 اطلاعات مرکز مقصد
 (اطلاعات فرم الف برای موارد جدید است و این فرد از این پس بعنوان مورد مهاجرت به موارد جدید مرکز اضافه می شود این اطلاعات مشابه)

 اطلاعات مرکز مبدا
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 ............ دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان محرما نه

 .......مرکز بهداشت شهرستان 
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 اطلاعات مرکز مبدا

ف
دی

 ر

در مرکز  مشخصات  شناسائی فرد

 مقصد

س
جن

 

تاریخ 

 تولد

ن 
ما

ز
ر 

 د
ل

اه
 ت
ت

عی
ض

و

د 
رو

و
 

تاریخ 

 تشخیص 

 

تاریخ 

 ورود 

/کد
ر 

ط
خ

ل 
ام

عو
ی 

ها
کد

لا
بت
ا

 

ن 
ما

ز
ر 

 د
ی

ر
ما

بی
ه 

حل
ر
م

ود
ر
و

 

 نام مبدا مهاجرت محل سکونت

تاریخ 

خروج از 

 مرکز مبدا

کد شناسائی  مرکز 

(قبلی کد )مبدا   
 کد شناسائی

 جدید

ام
ن

 

ی
دگ

وا
ان
خ

م 
نا

 

ر
پد

م 
نا

 

ز
رو

 

اه
م

 

ل
سا

 

ز
رو

 

اه
م

 

ل
سا

 

ز
رو

 

اه
م

 

ل
سا

 

 نام 

 استان

 نام 

شهر 

 ستان

 نام

 شهر 
 شهر شهرستان دانشگاه

        
 

   

 

       
 

 

  

        

        
 

   

 

       
 

 

  

        

        
 

   

 

       
 

 

  

        

        
 

   

 

       
 

 

  

        

 

 

        

 

   

 

       

 

 

  

        

        
 

   

 

       
 

 

  

        

         

   

 

       
 

 
  

        

 

 دوممجموعه فرم های گزارش دهی سطح 
 

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

 محرما نه
 ............ دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه/سازمان
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