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  ___________________تاريخ تولد    _____________________________________نام 
 
  

 
 . به من آگاهی داده شده است (TB)سل  بيماریو  (LTBI)دربارۀ عفونت پنهان سل 

 
 : کنم که چرا بايددرک می

 
 .ه شوممعاين TBبرای بيماری سل   

 
 .دارو مصرف کنم LTBIبرای درمان     
 

  _____________________________________________________ساير موارد     
 

از عبارتندسل فعال ها و علائم بيماری به من گفته شده است که نشانه. ادامه ندهمام که درمانهای پيشنهادی را تصميم گرفته
کشد، سرفۀ خونی، درد قفسۀ سينه، خستگی و کاهش بی دليل به بيش از سه هفته طول تب، عرق شب هنگام، سرفه ک

. ها و علائم بيماری سل فعال در من پيدا شود، لازم است بلافاصله درمان را آغاز کنممن مطلع هستم که اگر نشانه. وزن
رايت کند و اگر برای درمان نوعی بيماری عفونی است که ممکن است به ديگران س TBبيماری کنم که من درک می

 . اقدام نکنم و ديگران را در معرض خطر بيماری يا عفونت قرار دهم، ممکن است اقدامات قانونی عليه من صورت گيرد
 

، شودجلوی آن گرفته میرا که درصورت رعايت پيشنهادات فوق  پيشرفت احتمالی بيماری سل در آيندهمسئوليت بنابراين 
 . گيرمعهده می شخصا بر

 
______________________________________                        ____________________  

 )تاريخ(                                    )جودرمان(                  
 
 

______________________________________    ______________________  
  )تاريخ(                                      )سمت/نمايندۀ ادارۀ بهداشت(                  

 
 

______________________________________   ______________________  
 )تاريخ(                       )مترجم/شاهد(                    
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