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جمع البيانات الوبائية السريرية فحص الأحياء الدقيقة في البراز  نموذج  
 ……………………………………………………………………………… اللقب ..………………………………………………………………………………… الاسم

 ...……………… / ..……… /  ..………تاريخ الميلاد   أنثى ❑ذكر  ❑ الجنس

 ...……………… / ..……… /  ..……… تاريخ اكتمال النموذج

 العادات  .1

 هل لديك اتصال مع الحيوانات؟ 

 ………………………………………………… نعم  لا 

 هل تعيش في المناطق الريفية؟ 

 ………………………………………………… نعم  لا 

 هل تمارس العمل الزراعي؟ 
 ………………………………………………… نعم  لا 

 

 ( على الأقل  2الأعراض )  .2

ي ………………………………………… ب
 
 دأ ف

يكون البراز غير متشكل على الأقل ملحوظة: يجب أن   

 الإسهال المائي 

 الإسهال الدموي 

 حكة جلدية 

 السعال 

 الغثيان/قلة الشهية 

 الاندفاع/الطفح الجلدي  

 آلام في البطن

 القيء 

 الحكة الشرجية 

 الحمى

……………………………………………………………………………………………………………………………………… . 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

 الرحلات إلى الخارج  .3

 لا   نعم  البقاء في دول خارج الاتحاد الأوروبي؟

 الإقامات في الخارج  آخر

   ………………………………………………………………………………………… الدولة:

 …………… / ..……… /  ..………الى       ………… / ..……… /  ..………من 

 …………………………………………………… :الدولة:

      ………… / ..……… /  ..………الى  …………… / ..……… /  ..………من 

 ختبار سبب الا .4

 استوائيالفحص بعد الإقامة في بلد   

 بعد العلاج المضاد للطفيليات المراقبة 

 لتحديد:با

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 مصاب   أحد أفراد الأسرة/المتعايش 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 اليوزينيات  

 أخرى 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… لتحديد:با

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 

 


