
  

  
 
 
 

 فرم مواجهه شغلي
  

 فرم مخصوص تماس پرسنل با سرسوزنهاي آلوده يا ترشحات
  :نام نام خانوداگي پرسنل

 
  :سمت 

 
  :بخش

 
 :جنس :سن :سابقه كار

 ):نوع وسيله(نوع مواجهه  :تاريخ مراجعه

 :سابقه واكسيناسيون هپاتيت ب

 :نتيجه تيتر آنتي بادي

  :زمان مواجهه
  در زمان  تزريق عضلاني                   در زمان  خون گيري    IV lineدر زمان  برقراري 

  
  جا گذاري بيستوري                             جابجايي زباله      در زمان  عمل جراحي                 

 
 : ............ساير موارد

 
 
 

 )منبع(مشخصات مربوط به بيمار
 :سن :دك :نام ونام خانوادگي بيمار

 :آدرس و تلفن

 :سابقه واكسيناسيون هپاتيت ب

 :بادي نتيجه تيتر آنتي ژن و آنتي

 
 :منبع نامعلوم

  
 

  :امضاء سوپروايزر:                                                   تاريخ تنظيم فرم                
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