
1 
 

 در مراکز توانبخشی مراقبتی  (AEFIs) 19 –کووید واکسیناسیون  مدهای نامطلوباپی  -4شماره  فرم

 

 ....................................................................:مرکز نام.2.............................................................  :دهندهگزارش فرد نام.1

 ................................................................................................................................................................:مرکز آدرس.3

  ........................................................................:تلفن شماره.4

 

 نام و نام خانوادگی دریافت کننده واکسن:...........................................    .5

 ..................................... یا شماره شناسایی دیگردر صورت نداشتن شماره ملی: ملیشماره . 6

 . ملیت ............................      9. زن   2. مرد 1..جنس: 8. تاریخ تولد: ................................)روز/ماه/سال(        7

 

 گزارش غیر فوری      . گزارش فوری 10

 :شوند بررسی باید ،ذیل موارد شامل فوری دهی گزارش مشمول مواردنکته: 
 واكسیناسیون؛ از ناشي مرگ موارد كلیة -

 واكسیناسیون؛ از ناشي عارضه علت به بیمارستان در شدن بستری موارد كلیة -

 ;نمايد بروز *خوشه صورت به كه عارضه هرگونه -

 ؛تزريق محل های آبسه كلیه -

 ساير عوارض در صورت ايجاد نگراني در جامعه -

 بروز شده، توزيع ويال مجموعه يک با مرتبط يا مکاني زماني، بازه يک در كه جدی يا شديد عارضه موارد مورد دو از بیش بروز*

 (.باشد مي رخداد بررسي و خوشه تحلیل فرايند به نیاز خوشه، گزارش از بعد) نمايد

 

  ساعت بعد از واكسیناسیون / مراقبت روز دوم / ... ( 6) بعنوان مثال: مراقبت  نوبت مراقبت بعد از واكسن .................................... 11

         ................................)روز/ماه/سال( :عوارض گزارشتاريخ .12

 شود(بل از بروز مرگ ثبت قعوارض  ،خیر)اگر    بله  (      1رخی( 0فرد در حال حاضر در قید حیات است:     آيا . 13
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 ؟مشاهده می شود ، در این مرحله ارزیابی،کدامیک از علائم زیر پس از تزریق واکسن.14

 عارضه احتمالی ردیف
ساعت اگر عارضه دارد  عارضهوجود 

 ندارد دارد شروع عارضه

    تب  1

    لرز 2

    بي اشتهايي 3

    تهوع 4

    استفراغ 5

    كهیر 6

    سردرد 7

    بي حاليضعف و  8

    بدن يدرد و كوفتگ 9

    درد مفاصل 10

    تورم مفصل 11

    سرفه 12

    تنگي نفس 13

    احساس سنگیني در فقسه سینه 14

    خس خس سینه 15

    اسهال 16

    درد موضعي در محل تزريق 17

    قرمزی محل تزريق 18

    آبسه محل تزريق 19

    تشنج 20

           سنکوب 21

22 
كاهش سطح هوشیاری بیش از 

 چند دقیقه
  

 

    واكنش های آنافیلاتیک 23

    آنژيوادم 24

    افت فشار خون  25

    شوک 26

    بي قراری 27

 ..................................................ساير علائم )توضیح داده شود(. 28
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 نکته: تعریف شدت عوارض

 پزشکی یا پرستاری ندارد. هنیاز به هیچ گونه مداخلخفیف:  -

 متوسط: نیاز به مداخلات پزشکی دارد، ولی نیاز به اعزام به بیمارستان برای مراقبت ندارد. -

 اعزام به بیمارستان و بستری است. مندشدید: نیاز -

 

    ( بله       1( خیر0؟  داردآيا به دلیل عوارض فوق نیاز به مداخلات پزشکي وجود . 15

 .در صورت پاسخ بلي، نوع مداخلات را ذكر كنید:16

 ساير........ -     4اكسیژن تراپي   -        3كمپرس گرم  -          2تجويز دارو    -1

 

                         كورتون  -       3آنتي هیستامین    -       2مسکن و ضد التهاب   -1نوع داروی تجويز شده: . 17

              داروهای موضعي  -           5داروهای ضد تشنج   -4

    بله  (      1رخی( 0آيا نیاز به اعزام به بیمارستان دارد؟   : اگر بله.18

 .........................................نام بیمارستان ارجاع شده .2 تاريخ اعزام به بیمارستان .......................................1 . اگر نیاز به اعزام دارد: 19

  ............................... دلیل اعزام  .   3

    بله  (      1رخی( 0. آيا نیاز به ارزيابي بیشتر توسط كمیته شهرستاني وجود دارد؟ 

 

 

 


