
  :نام شركت                    معاينه كارگران در معرض سيليس    ۲فرم شماره                                         

  :شماره پرسنلي                             متخصصپزشك : تكميل كننده                                          

  ۱۳...../.....:.... / تاريخ تكميل فرم

  :مشخصات فردي) الف

  : ...............................................  نام پدر: .................................................................  نام و نام خانوادگي

  :تاريخچه) ب

  خير           بلي      آيا سابقه مشكل كليوي داريد؟      -۱

  .......................................اگر بلي نام دقيق بيماري شما چه بوده است؟      

  سال پيش.................. چند سال پيش به اين بيماري مبتلا بوده ايد؟     

  بلي            خير         آيا كامل درمان شده ايد؟     

  بلي              خير          اگر خير آيا هنوز تحت درمان مي باشيد؟     
  

  ابتلا به بيماريهاي زير را داريد؟ هآيا سابق -۲

  )لوپوس( SLE             روماتوئيد تاسكلرودرمي          آرتري     

  سال پيش...................... چند سال پيش شروع شده است؟از اگر بلي      

  آيا كامل درمان شده ايد؟      بلي           خير     

  اگر خير آيا هنوز تحت درمان مي باشيد؟    بلي         خير     
  

  بلي              خير       ابتلا به بيماري ريوي در خانواده خود داريد؟     هآيا سابق -۳

  .....................................اگر بلي اين فرد چه نسبتي با شما دارد؟      

  .......................................نام دقيق بيماري ايشان چيست؟      
  

  اسپيرومتري) ج

  همكاري بيمار در چه سطحي است؟

  غير قابل قبول                          خوب                             متوسط                  
  

  نتايج اسپيرومتري

% Predict  Predict Measured  

   FEV1 

   FVC 

   FEV1/FVC 

   FEF 25-75% 

   PEF 



  تفسير اسپيرومتري -۳

Normal 

Probably Normal 

Obstractive 

         Mild                             Moderate                                   Moderately Sever 

         Sever                           Very Sever 

Restrictive 

         Mild                             Moderate                                   Moderately Sever 

         Sever                           Very Sever 

Mixed 
  

  CXR) د

  كداميك از موارد زير ديده مي شود؟ -۱

  ندول     

  ≤mm ۱۰      <            mm ۱۰اندازه ندولها      

  لوندولرتصاوير رتيكو         تصاوير رتيكولر                 
  

  ريه چپ                  اين تصاوير در كدام ريه ديده مي شوند؟   ريه راست          -۲

  لوب تحتاني                     در كدام لوب ها؟                               لوب فوقاني                                       لوب مياني                          
  

  كداميك از موارد زير ديده مي شود؟ -۳

  كلسيفيكاسيون لنف نود                                                                 رتراكشن هيلار                                    لنفادنوپاتي               

  فيبروزپلور                                   پنوموتوراكس                                         آمفيزم                                                            

  بول     

  نتيجه نهايي) ه

  آيا بيمار مبتلا به سيليكوزيس مي باشد؟     بلي            خير     

  Simple                       PMFاگر بلي از چه نوعي است؟        

  

مهر و امضاي پزشك           


