
 استمارة الإدخال والفرز :12التذییل  
 التعر�ف -1

 : ____ / ____ / _____ التوقیت: ____: ______دخولتار�خ ال اسم المر�ض ______________________________
     نعم  □ لا  □  إذا �انت أنثى، هل یوجد أيّ احتمال للحمل؟ أنثى  □  ذ�ر  □نوع الجنس:       أشهر  العمر: ____ سنوات/

   ____/____/____  في حالة الإ�جاب، أین؟ أعرف  لا  □  نعم  □  لا  □تلقى لقاح الكولیرا الفموي:  
 ________ _____________________________    أقرب نقطة مرجع�ة:  العنوان: ___________________________________

   أيٍّ مما یلي و��ان المدة الزمن�ة �الأ�امإذا �ان المر�ض �عاني من     یرجى وضع دائرة - الب�انات السر�ر�ة  -2

      براز دموي × ___ أ�ام  حمى × ___ أ�ام  براز مائي × ___ أ�ام
 منذ _____ ساعة   متى �انت آخر مرة تق�أ فیها المر�ض؟  قيء × ___ أ�ام
 _____ ساعة منذ    ____/__/____ متى �انت آخر مرة تبول فیها المر�ض؟  ؟المرض/متى بدأ الاعتلال

 ___________________________  من؟ نعم  □  لا  □  هل هناك أي مخالطین معروفین مع أي شخص آخر لد�ه أعراض مشابهة؟
 _______________________________________________________   یرجى ذ�ر أي أعراض أخرى:

 الفحص البدني والتشخ�ص  -3

 علامات الخطر
 خامل أو غیر واعٍ  •
 *غ�اب الن�ض أو ضعفه •
 متلازمة الضائقة التنفس�ة •

  خطر  علامات  توجد  لا  □

 العلامات

 ضع�ف    �شكل  �شرب  أو  الشرب على   قادر  غیر  □
 العینین  تغوّر  □
 شدید  ب�طء  تعود  الجِلد  قَرصة  □

 

 قَلِق  أو  متوتر/انفعالي   □
 العینین  تغوّر  □
 الن�ض  سرعة  □
 بلهفة  �شرب  ظمآن،  □
 ب�طء  تعود  الجِلد  قَرصة  □

 

 ومنت�ه  �قظ  □
 طب�عي   ن�ض  □
 طب�عي   ظمأ  □
 العینین  تغوُّر  عدم  □
 طب�ع�ة  الجلد  قَرصة  □

 خطة العلاج
إذا تم التحقق من علامة خطر واحدة فأكثر أو  

 علامتین فأكثر مما هو مذ�ور أعلاه
 تجفاف شدید: (الخطة ج)

إذا لم یتم التحقق من علامات خطر وعلامتین  
 فأكثر مما هو مذ�ور أعلاه

 �عض التجفاف: (الخطة ب)
 لا یوجد تجفاف: (الخطة أ)

 
 العلاج  -4

 لا یوجد تجفاف: (الخطة أ) �عض التجفاف: (الخطة ب) تجفاف شدید: (الخطة ج) 

 العلاج

 ر�نغر  لاكتات  محلول  من  جرعة:  ور�د�ة  سوائل  □
 دق�قة    60مل/كغم في مدة    30  :أقل من سنة
 دق�قة  30مل/كغم في مدة   30  :سنة فأكثر

 ____ دق�قة  الكم�ة: _____ مل على مدار
 

   الجرعة  �عد  التقی�م  إعادة  □
 الجرعة  في حالة غ�اب/ضعف الن�ض تكرَّر 

 ____ دق�قة  الكم�ة: _____ مل على مدار
 

 ر�نغر  لاكتات  محلول  من  جرعة  :ور�د�ة  سوائل  □
 ساعات    5مل/كجغم في مدة   70  :أقل من سنة
 ساعة  2,5مل/كغم في    70  :سنة فأكثر

 ____ ساعات   الكم�ة: _____ مل على مدار
 

   الور�د�ة  السوائل  �عد  الإماهة  تقی�م  إعادة  □
 تجفاف شدید: تكرَّر السوائل الور�د�ة-
�عض التجفاف: محلول إمهاء فموي (انظر  -

 �عض التجفاف)المر�ع المعنون  
 

 الحیو�ة  المضادات  إعطاء  □
 العقار والجرعة ____________________ 

مل/كغم على   75  فموي  إمهاء  محلول  □
 ساعات    4مدار 

 ساعات  4الكم�ة: _____ مل على مدار  
ملغ/یوم) للأطفال    20(  الزنك  مكملات  □

 سنوات  5لى أشهر إ  6من  
 

 الفموي  الإمهاء  محلول  �عد  التقی�م  إعادة  □
 تجفاف شدید: إعطاء سوائل ور�د�ة-
�عض التجفاف: تكرَّر �م�ة محلول الإمهاء  -

 الفموي
تخر�ج من العلاج مع للا یوجد تجفاف: ا-

 محلول إمهاء فموي
 
  

 :�عطى   رخو،  تبرز  �ل  �عد  □
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  6ملغ/یوم) للأطفال من    20(  الزنك  مكملات  □

 سنوات  5أشهر إلى 

تعل�مات التخر�ج  
 من العلاج

 یُنظَر في التخر�ج من العلاج إذا:
 • لم تكن لد�ه علامات تجفاف  
إمهاء فموي  • �ان قادراً على تناول محلول  

 دون تقیؤ
 ساعات    4• انعدم البراز المائي لمدة 

 • �ان قادراً على المشي دون مساعدة
 • أمكنه التبول

أُبلِغَ �موعد العودة إلى    •
 المستشفى/مر�ز علاج الكولیرا

 بث الرسائل الصح�ة  أكمل    •

 قبل التخر�ج من العلاج، تحقَّق مما یلي:
 الصح�ة  الرسائل  بث  □
 للمنزل  فمو�ة  إماهة  محلول  إعطاء  □
  محلول  تحضیر  �مكنه  الرعا�ة  مقدم  أن من  التأكد  □

 إشراف  دون  و�عطاؤه  صح�ح  �شكل  الفموي  الإمهاء
 
 
 

  :ب�انات المختبر -1
 إجراؤه  یتم  لم  □  سلبي -  □  إ�جابي+   □نت�جة اخت�ار التشخ�ص السر�ع للكولیرا:   : ___/___/ ______   العینة  أخذ  تار�خ       نعم  □  لا  □ هل أُخِذَت عینة براز؟

 : ___ / ___ / ______ (الزرع)  تار�خ إرسال عینة البراز للاستن�ات   نعم  □  لا  □:  )الزرع ا(تم إرسال عینة براز للاستن�ات

   :خروج المر�ض -2
 معروف  غیر  □: ______)  أین(  أحیل  □  ذاته  تلقاء  من  خرج  □ توفي  □  المر�ض إخراج  تم  □: ___/___/____  الخروجتار�خ  

 ___/___/____  التار�خ:____________________  التوق�ع: ______  : _____________________________   دخولاسم طبیب ال
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