
 بسمه تعالي
 مركز بهداشت استان

 مركز بهداشت شهرستان

 مركز بهداشتي  ودرماني شهري

 مركز بهداشتي و درماني روستايي

 ساير موارد

 وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي اصفهان

 اصفهاندانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ودرماني استان 

  شبكه بهداشت و درمان شهرستان بويین میاندشت

 11-3كد فرم 

بويین  :سال

 میاندشت

--- 

--- 

 
 نفر                     موارد ارجاع شده :
  نفر                       مراجعه مستقیم :

 H    J 60- J 62- J 63- J 64- J 67- J 23- L 24-L 56-M 70-M 61- J-83 كد بیماري

 ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق گروه

                         جنسي سني

                         زن 30-18

                         مرد

                         زن 40-31

                         مرد

                         زن 41+

                         مرد

 H -83شنوايي  كاهش   راهنما

 J -45آسم شغلي

 J -60پنموكونیوزيس كارگران ذغال سنگ

 

 J -62پنموكونیوزيس ناشي از سیلیس 

 J-63سیدروزيس 

 J -67پنومونیت افزايش حساسیتي

 J -64شرايط خاص تنفسي

 

 L -23درماتیت تماس آلرژيك 

 L-24درماتیت التهابي 

 M-56 ويندكور –اختلالات اسكلتي 

 M-70كمردرد

 J -61پنموكونیوزيس ناشي از آسبستوز

 قديم -ق

 جديد –ج 

 

 A - C 30- C 32- C 44- C 45- C 67- C 91- C 59- E 64- E 70- D 26- H-22 كد بیماري

 ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق ج ق گروه

                         جنسي سني

                         زن 30-18

                         مرد

                         زن 40-31

                         مرد

                         زن 41+

                         مرد
 A-22آنتراكس ) سیاه زخم ( راهنما

 C -22سرطانهاي بدخیم كبد و كانالهاي صفراوي

 C -30گوش میاني بدخیمیهاي حفره بیني و

 C -32نئوپلاسم بدخیم لارنكس

 C-44نئوپلاسم بدخیم پوست

 C -45مزوتلییوما 

 C -67نئوپلاسم بدخیم مثانه 

 C -91لوكیمیا 

 E-59مسمومیت با سرب 

 E-64 یانیدمسمومیت با س

 D-70   اگرانولوسیتوزیس

  H-26 کاتاراکت

 قديم -ق

 جديد –ج 

 خانوادگي كارشناسنام ونام  تاريخ تكمیل فرم : 

              بهداشت حرفه اي: 

 نام و نام خانوادگي و امضاء 

 

 بهداشت حرفه اي

  شغليبیماري هاي 

   شاغلین مرد تحت پوشش معاينات :

   شاغلین زن تحت پوشش معاينات :


