
  :نام شركت      معاينه كارگران در معرض سيليس    ۱فرم شماره                                                             

  :شماره پرسنلي                       پزشك عمومي: تكميل كننده                                          

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

  :مشخصات فردي) الف

  ۱۳...... :سال تولد: ..............................................  نام پدر: .................................................................  نام و نام خانوادگي

  :سابقه شغلي) ب

  كارمحوله  سمت/عنوان  
  عوامل عمده 

  زيان آور
  اشتغال تاريخ

  ........)تا......از(
  علت تغيير شغل

  مشاغل فعلي
            اول

            دوم

  مشاغل قبلي

            اول

            دوم
            سوم

  :تاريخچه) ج

  بلي        خير        آيا سيگار مي كشيد؟   -۱

  سال...................... اگر بلي به مدت چند سال؟      

  نخ در روز............................چند نخ در روز؟      
  

  خير  بلي              به سل داريد؟ ءآيا سابقه ابتلا -۲

  ۱۳....................اگر بلي در چه سالي؟  سال      

  ي باشمبلي         خير          در حال حاضر در حال درمان م          آيا درمان شده ايد؟     

  ماه................................. اگر بلي چند ماه درمان شده ايد؟    

  ماه................................دارو ................................... چند دارو دريافت كرده ايد؟    

  ماه................................دارو ...................................                                               

  بلي         خير         آيا به خاطر بيماريهاي ريوي تحت نظر پزشك بوده ايد؟  -۳

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

  سال..............................بوده ايد؟  مبتلاچند سال پيش به اين بيماري      

  خير بلي                      آيا بيماري شما به طور كامل درمان شده است؟     

  خير  بلي                          اگر خير آيا هنوز دارو دريافت مي كنيد؟         

  خير          آيا سابقه مصرف داروي خاصي را داريد؟     بلي   -۴

  ................................اگر بلي نام دارو چيست؟     

  آيا هيچيك از داروهاي زير را مصرف كرده ايد؟     

  اكسيژن          كورتون خوراكي)                نظير سالبوتامول، استروئيد و غيره(داروهاي استنشاقي      



  بلي            خير        آيا تاكنون به دليل بيماريهاي ريوي در بيمارستان بستري شده ايد؟    -۵

  ......................................اگر بلي علت دقيق بستري شما چه بوده است؟     

  روز..................................... چند روز بستري بوده ايد؟      

  ۱۳...............چه سالي؟ سال در      

  بلي            خير         آيا سابقه فوت يا ترك كار بدليل بيماري ريوي در همكاران خود داشته ايد؟     -۶

  .................................................اگر بلي نام آن همكار چه بوده است؟      

  علايم) د

  بلي            خير        يد؟    آيا تنگي نفس دار  -۱

  سال پيش........................... ماه پيش    يا ........................... اگر بلي از چه زماني شروع شده است؟     

  هنگام فعاليت                        هنگام استراحت               تنگي نفس شما در چه زماني است؟      

  بلي          خير              آيا در اين مدت تنگي نفس شما بيشتر شده است؟       

  خير   بلي               آيا خلط داريد؟     -۲

  سال پيش........................ ماه پيش     يا ..................... اگر بلي از كي شروع شده است؟

  خير بلي                  آيا خلط شما به تدريج بيشتر شده است؟    

  خير    بلي                     آيا خلط شما خوني است؟   

  كداميك از علايم زير را تا كنون داشته ايد؟ -۳

  تب                تعريق شبانه              كاهش اشتها                درد قفسه سينه

  كيلوگرم............. كيلوگرم                     وزن قبلي............ وزن فعلي                                      )ماه ۶طي % ۱۰بيش از (كاهش وزن

  نشانه ها )ه

  بيمار داراي كداميك از نشانه هاي زير است؟

  رونكاي    كراكل                  ويز                         

  قفسه سينه expansionكاهش               retractionسيانوز                 

  RR.................../minهيچكدام                              

  CXR) و

  غير طبيعي است؟  بلي            خير، طبيعي است CXRآيا      

  نتيجه اوليه) ز

  سيليكوزيس مي باشد؟ خير                مشكوك به ابتلاآيا بيمار مبتلا به      
  

مهر و امضاي پزشك           


