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 استمارة عابرة للحدود الدولیة لنقل رعایة مرضى السل 

 ):البلد المستقبِل ینتقل إلى ( _________________________): (البلد المرسِلشخص مصاب بمرض السل تلقى العلاج في 
. تلخص ھذه الاستمارة المعلومات المتاحة عن البیانات الشخصیة والسریریة الخاصة بالشخص المریض، كما تتضمن أیضًا __________________________________

. ولا ینبغي إعادة إرسالھارعایة السریریة (الطبیة) بیانات الاتصال بالأطباء المعالجین و/أو ھیئة الصحة العامة في البلد المرسِل. البیانات المُقدَّمة مخصصة حصریاً لاستخدام مقدمي ال 

 المعلومات الشخصیة  .1
لا ☐نعم    ☐:یرُجى الإشارة إلى ما إذا كان الشخص المصاب بالسل قد سمح بالتواصل معھ في وجھتھ الجدیدة

 الاسم الاول:  اسم العائلة: 

آخر    ☐أنثى  ☐ذكر  ☐الجنس:___ /___ / _____ تاریخ المیلاد (الیوم/الشھر/السنة): 
 اللغة (اللغات) التي یتحدث بھا: الجنسیة: 

 البرید الإلكتروني:  رقم الھاتف:
غیر متاح   ☐متاح (یرُجى تعبئة التفاصیل أدناه).  ☐عنوان الانتقال:

 _______________________________ اسم الشارع ورقمھ: 

 _________________________________________الرمز البریدي: 

 _______________________________________ المدینة/القریة: 

 ___________________________________ المنطقة/المقاطعة: 

__________________________________________ البلد: 

 الشخص الذي یمكن الاتصال بھ في وجھة الانتقال:

________________________________________ الاسم:  •
_________________________________ رقم الھاتف:  •
البرید الإلكتروني:   •

 ________________________________________ 

 ___ /___ / _____ تاریخ النقل المتوقع (الیوم/الشھر/السنة):

 أي معلومات إضافیة حول الانتقال: 

 وصف نوبة مرض السل الحالیة  .2
 : موقع (مواقع) المرض

مجھول ☐خارج الرئة   ☐الرئة  ☐

 بالنسبة إلى الإصابة بالسل خارج الرئة، یرُجى تحدید الأعضاء المصابة:

 تاریخ مرض السل: 
 ___ /___ / _____تاریخ التشخیص (الیوم/الشھر/السنة): 

تم التشخیص/الخضوع لعلاج سابقاً  ☐نوبة سل جدیدة ☐
 إذا تم تشخیص الإصابة بالمرض وعلاجھ سابقاً، صِف نتیجة العلاج:

تم الشفاء أو استكمال العلاج ☐
فشل العلاج  ☐
انقطاع العلاج  ☐
فقدان المتابعة  ☐
مجھول ☐

 : نتائج الفحوصات التصویریة
 ________________________ أخرى (حددھا):  ☐التصویر المقطعي المحوسب    ☐تصویر الصدر بالأشعة السینیة   ☐أحدث الفحوصات التصویریة التي أجریت: 

 نتائج غیر طبیعیة (حددھا):  ☐نتائج طبیعیة   ☐أحدث نتائج الفحوصات التصویریة:

انصباب جنبي ☐ تجویف أحادي الجانب  ☐ ارتشاحات أحادیة الجانب  ☐
عُقیدات  ☐ تجویف ثنائي الجانب ☐ ارتشاحات ثنائیة الجانب  ☐
 أخرى (حددھا):  ☐

. یرُجى الإشارة إلى أحدث نتائج الفحوصات المخبریة التي أجریت تأكید وجود البكتیریا المسببة للمرض:
 النتائج  التاریخ (الیوم/الشھر/السنة) ھل خضع المریض للاختبار؟  الاختبار  

مجھول☐ معلَّق ☐ سلبي ☐ إیجابي☐ ___ /___ / _____  لا   ☐نعم  ☐ الفحص المجھري 
مجھول☐ معلَّق ☐ سلبي ☐ إیجابي☐ ___ /___ / _____  لا   ☐نعم  ☐ المزرعة البكتیریة

مجھول☐ معلَّق ☐ سلبي ☐ إیجابي☐ ___ /___ / _____  لا   ☐نعم  ☐اختبار النمط الوراثي*
 أنواع أخرى (حددھا):   ☐المتفطرة البقریة   ☐المتفطرة الإفریقیة  ☐المتفطرة السلیة ☐مسببات الأمراض التي تم تحدیدھا: 

 )، أو  PCRم على تفاعل البولیمیراز المتسلسل (* أي اختبار نمط وراثي یُستخدم للتشخیص وتحدید الأنواع (سواء مع اختبار القابلیة للتأثر بالأدویة أو من دونھ)، مثل الاختبار القائ

 ) أو التسلسل الجیني للجیل التالي.NAATاختبار تضخیم الحمض النووي الآلي (
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 یرُجى الإشارة إلى أحدث نتائج الفحوصات المخبریة التي أجریت. اختبار القابلیة للتأثر بالأدویة:**

 ___ /___ / _____ التاریخ (الیوم/الشھر/السنة)  
 لم یتم اختباره  مجھول  معلَّق  مقاوم قابل للتأثر بھ العقار 

☐☐☐☐☐ إیزونیازید (ھـ)
☐☐☐☐☐(Rریفامبیسین (
☐☐☐☐☐(Eإیثامبوتول (
☐☐☐☐☐(Zبیرازینامید (

☐☐☐☐☐(Lfxلیفوفلوكساسین (
☐☐☐☐☐(Mموكسیفلوكساسین (

☐☐☐☐☐(Bبیداكویلین (
☐☐☐☐☐ (Lلینزولید (

☐أخرى (حددھا):
☐

☐
☐

☐
☐

☐
☐

☐
☐

 یرُجى تقدیم المزید من المعلومات:  Hو Rفي حالة مقاومة  

 ** إما نتائج اختبار نمط ظاھري أو نمط وراثي.

 علاج السل  .3
 العلاج الأولي: 

 ___ /___ / _____  تاریخ البدء (الیوم/الشھر/السنة):

إذا كان ھناك تغییر في وقت النقل، یرُجى تقدیم مزید من المعلومات حول نظام العلاج الحالي  
 وسبب التغییر: 

 من الأیام لاستخدامھا خلال السفر.  _______ أعُطي المریض أدویة تكفي 

 ___ /___ / _____(الیوم/الشھر/السنة): إذا تم توفیر الدواء، فیرُجى تحدید التاریخ 

 ___ /___ / _____  (الیوم/الشھر/السنة):تاریخ انتھاء العلاج المخطط لھ 

 تاریخ العلاج: 
ضعیف (حدد):☐مناسب    ☐الالتزام بالعلاج:

لا ☐نعم   ☐الأحداث الضائرة للعلاج:
 إذا كانت الإجابة بنعم، فیرُجى التحدید:

لا  ☐نعم   ☐انقطاع العلاج  
  :إذا كانت الإجابة بنعم، فیرُجى تقدیم مزید من المعلومات

 العلاج الحالي: 
التركیبة   الدواء (الاسم العام) 

 (ملغ/قرص)
 أي ملاحظات  التكرار  الكمیة

 :أي معلومات إضافیة

 بیانات الاتصال للھیئة المرسِلة للاستمارة  .4
 الھیئة المرسِلة 

 ___________________________________________ العنوان: 

 __________________________________________جھة الاتصال: 
البرید الإلكتروني:  

______________________________________________
 _____________________________________ لھاتف:ا

 (طبیب/مرفق صحي/غیر ذلك): جھة اتصال إضافیة
العنوان: 

 _________________________________________جھة الاتصال: 
 _______________________________________البرید الإلكتروني: 

 ____________________________________ رقم الھاتف: 

 ___ /___ / _____  تم استكمال ھذه الاستمارة في [التاریخ (الیوم/الشھر/السنة)]:
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