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   ___________________:)سال /روز/ ماه (تاريخ بررسی و معاينه اوليه 
  ___________________:)سال /روز/ ماه (ینهائتاريخ بررسی و معاينه 

 
صه ارزيابی وضعيت سلامتی پناهندگانخلا  

  
 مشخصات فردی

 جنسيت )ميانینام خانوادگی، نام کوچک، نام (نام
 مونث  مذکر          

 شماره شناسايی تبعه خارجی

 )سال/روز/ماه( :تاريخ تولد
 

 نام و شماره تلفن مدير پرونده اسپانسرضامن يا نام و شماره تلفن آدرس

 داوطلبی/سازمان استقرارمجدد سلامتیبررسی و معاينهسازمان
 

 پرستار بررسی و معاينه/پزشک کشور محل تولد تاريخ ورود به آمريکا

  نتايج ارزيابی
 بارداری  )مراجعه شودزير  ملاحظاتبه (يافته های غيرعادی در نتايج آزمايش يا سابقه پزشکی                         تکميل شد گانارزيابی سلامتی پناهند   : تشخيص

 ___ ساير                                                       سل                                         درمان سل نهان     مثبت بودتخمک خون برای انگل و /آزمايش مدفوع               
              فتراقیا و (CBC) شمارش کامل خون   سازی تيترهای ايمن    عکس اشعه ايکس از سينه   خلط سينه    مدفوع برای انگل و تخمک     :شده درخواستآزمايشات 

  (RPR)سيفليس    آنتی ژن هپاتيت بی           HIV آزمايش                )LFT( آزمايش عملکرد کبد              ميزان سرب خون   
     کلاميديا/سوزاک                                    

 خير  بله                       فرم ارزيابی وضعيت سلامتی ضميمه است؟      ):متی مراجعه شودبه فرم ارزيابی وضعيت سلا(نتايج آزمايش 
 ________ ساير ) و بی هپاتيت ا( Twinrix آنفولانزا  ) دوگانه/سه گانه( DTaP/Tdap/Td هپاتيت بی   آبله مرغان    MMR : واکسن های تزريق شده

  :ن در برابرمصو –تيترهای ايمن سازی 
 هپاتيت سی هپاتيت بی  آبله مرغان  سرخجه  اوريون  سرخک  

 موارد ارجاع و معرفی
  پزشک زنان چشم پزشک  متخصص تغذيه /WIC دندان پزشک  های اوليه برای مراقبتهای پزشکی بيشتر  مراقبتارائه دهنده    :دبه اينجا معرفی و ارجاع شده اي شما

  )________________ : ساير مراکز ارجاعی/LHD(شروع دارو /برای بررسی و معاينه تکميلی LHD TBبرنامه                                                    
  ______________  متخصص برای                                                   

  ____________________ ساير                                                   
 هيچ                                                   

  .بگيريد __________________________________________جهت يک وقت ملاقات پيگيری  ________ظرف مدت بايد شما 
 )دليل قيد گردد(                                                                                                                                           ) مدت زمان قيد گردد(                                                 

 دارو
  خير  بله                دارو تجويز شده است؟  
  :نام مشخصات داروهای تجويز شده و دليل تجويز آنها را ذکر کنيد لطفاً                              

                                            _____________________________________________________________________________________________________                          

                                                                                        _____________________________________________________________________________________________________   

                                                                                        _____________________________________________________________________________________________________   

 خير  بله                کنترل شده اند؟ مقايسه و  MCOآيا داروها با فهرست دارويی 

 قدم های بعدی
  .تماس بگيريد و از پزشک خود وقت ملاقات بگيريدبا شماره تلفنی که روی کارت بيمه شما نوشته شده  
  .است) دليل(__________________برای ) زمان/تاريخ(___________وقت ملاقات بعدی شما  
  .تماس بگيريد __________________اگر سوال يا مسئله ای درباره ارزيابی وضعيت سلامتی پناهندگان داريد با شماره  
  .دستور داده شده مصرف کنيد داروهای خود را مطابق 
  http://www.cdc.gov/immigrantrefugeehealth/pdf/intestinal-parasites-domestic.pdf :انجام شود CDCمعيارهای توصيه می شود يک آزمايش پيگيری انگل های مدفوع مطابق با  
 .يک نسخه از اين فرم را به پزشک يا پرستار خود بدهيد 

 ملاحظات
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
________________________________               _______________________________________       ____________ 
فرد تکميل کننده فرم نام                     تاريخ             امضای فرد تکميل کننده فرم         

 

STATE OF MARYLAND  

DHMH 


