
 

 

 

                                                                                                                   
 

 

 
  
 

 

 

 

 

 

 أ- بٌانات المرٌض:
 انثً         □     كر   ر □ النوع:    •........................................: ...............(إختٌاري)الإسم /الحروف الأولى  
 ........... :العمر:                          •  ......كجم      ...................................الوزن.................................. 

 
 ب-المستحضر المشتبه به:

 ......... :اسم المستحضر........................................................................................................................ 

  :مطهر للإستخدام بالمستشفٌات                           □            مطهر للإستخدام الشخصً     □                 نوع المستحضر 

 لا □                                 نعم          □  ؟كمطهر  هل المستحضر فعال         

  المادة الفعالة .....................................................:............................................................................ 

  .............................................. :معدل الإستخدام.................................................................................. 

   : هر للإستخدام على الأسطح  مط□        مطهر للأجهزة الطبٌة□     مطهر للإستخدام الشخصً □ الإستخدام 

                □    أخرى )حدد( □                                 مطهر للإستخدامات البٌطرٌة ......................................... 

 :حدد(.................خرى أ □    شامبو     □     جٌل   □   رش        □     منادٌل مبللة □    سائل  □   نوع المستحضر(... 

 ....................................: تركٌز المادة الفعالة..................................................................................... .  
  للنقاء: ........................الحد الأدنى.................................................................................................... 
 التخفٌف.................... :.................................................................................................................. 

   : خرى )وضح(:اماكن أ        □   المعمل □  المستشفى     □              المنزل  □     مكان الحادث.............................  

   : بترخٌص من شركة..............  □       مستورد □    محلى        □  تصنٌع لدى الغٌر  □    نوع التسجٌل..................              

 : أخرى)حدد( ............□               نقع□  دهان         □       الرش           □  طرٌقة الإستخدام............................. 
 

 ج- نوع الحادث:
 فً حالة الإستخدام الشخصً: .1

 حدد(..............(أخرى  □           الجلد  □   الجهاز التنفسً )بالإستنشاق(     □       العٌن □    ماهو مكان الإصابة؟......... 
 .............................................................................................. : صف الحادث................................... 

 فً حالة الأسطح:   .2
 أماكن أخرى)وضح(: ... □  الأسطح المعملٌة     □     ضٌات   الأر □ ا الذى تعرض للحادثة؟  م.................................... 

 أخرى)حدد(........ □  سطح      بٌاض بالأ □  إزالة اللون           □    بقع   ظهور  □      ما الذى حدث للسطح؟.............. 

  صف الحادث..................................................................................:................................................ 
 فً حالة المستحضرات البٌطرٌة:  .3

    حدد(............) أخرى□                 شاهد  □     طبٌب بٌطرى      □ مالك الحٌوان     □ من شاهد هذه الحادثة؟.......... 
 .........................................................................................: صف الأعراض..................................... 

 نوع وعدد الحٌوانات المصابة..........................................................................................:................................ 

 .............................................................:صف الحادث..................................................................... 

 :فً حالة المستلزمات الطبٌة .4
   ................................................................................................ : صف نوع الجهاز............................ 

   :تفاعل اخر)حدد(...............         □ ظهور بقع □  بٌاض بالأسطح         □تآكل         □     صف نوع التفاعل الحادث...... 

 

 

 

 :بٌانات عن الحادث -د

 :من فضلك صف الأثر العكسً الذي ظهر ................................................................................................... 

 تارٌخ بدء الأثر :............................................................................................................................... 

 لا   □              نعم          □                                                              هل انت اول من لاحظ الحدث ؟ 

 لا □       نعم                  □             اخرى بعد اعادة استخدام المستحضرمرة اخرى:عراض ظهرت مرة هل الأ 

      :تسبب فً دخول الشخص المستشفى    □        تطلب تدخل طبً او جراحً لمنع حدوث اعاقة او ضرر □مدى خطورته          

تسبب فً اعاقة دائمة                                         □            تسبب فً الوفاة □                       مهدد للحٌاة                          □

 ..................................................أخري )حدد(: ..............                          □  عُىة خهقُت                         □

 لا اعرف □             لا             □                     نعم           □   ؟ تم ابلاغ الحادث الى الشركة مالكة المستحضر هل 
 

   هـ - بٌانات عن مقدم التقرٌر: 
 الصٌدلً  □                         الطبٌب □                     الشخص المصاب □ :  الذي قام باستٌفاء التقرٌر   

 ...................................اخرى)حدد( ................... □                   التمرٌض          □                             

 .....................  :ٌب(: .....الطب) التخصص •  ...........................................الإسم........................................ 

  لعنوان:...............ا......................................................................................................................... 

 :ًالبرٌدالإلكترون ............................................................................................................................... 

  ..........:التلٌفون/محمول................................................................................................................... 

  التوقٌع: …  • ............................................................ :التارٌخ......................................................... 

 

  خرى:تعلٌقات أ -و

.........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

 

                                    ًَىرج الإبلاغ عٍ اِثبس انعكسُت نهًطهشاث

 وانسكبٌ وصاسة انصحت

 الإداسة انًشكضَت نهشئىٌ انصُذنُت

 انًصشييشكض انُقظت انصُذنُت 

 يأيىَُت انًسخهضيبث انطبُت إداسة

 وانسكبٌ وصاسة انصحت

 الإداسة انًشكضَت نهشئىٌ انصُذنُت

 يشكض انُقظت انصُذنُت انًصشي

 َقظت انًبُذاث انحششَت وانًطهشاث إداسة

 المركز الرئٌسى:

 الصٌدلٌة للشئون المركزٌة الإدارة -المصري الصٌدلٌة الٌقظة مركز - والمطهرات الحشرٌة المبٌدات ٌقظة إدارة 
  11451: البرٌدى الرقم               مصر – القاهرة الروضة منٌل – سعود أل العزٌز عبد ش 21

 +202-23610497+     202-23684194: فاكس  1303 :داخلى+   202-23640368+    202-23684288: هاتف
 biocides.epvc@eda.mohealth.gov.eg: الإلكترونى البرٌد           www.epvc.gov.eg: الإلكترونى الموقع

الإسكندرٌة – ستٌفانو سان – الأوقاف عمارة – الكازٌنو ش2 – الأسرة لصحة استٌفانو سان مركز  :الفرعى الإسكندرٌة مركز 
 alex.epvc@eda.mohealth.gov.eg :الإلكترونى البرٌد+        2 03-5845004: فاكس-هاتف

القاهرة – نصر مدٌنة – السادس الحى – الجدٌد التخصصى الأزهر مستشفى  :الفرعى القاهرة مركز 
 cairo.epvc@eda.mohealth.gov.eg:  الإلكترونى البرٌد+             2 01014300013: هاتف

سوهاج – ناصر مدٌنة- الأمن مدٌرٌة بجوار -الثانً الدور القدٌم المبنى - الصحٌة الشئون مدٌرٌة  :الفرعى سوهاج مركز                                                 
 sohag.epvc@eda.mohealth.gov.eg: الإلكترونى البرٌد     2+  01063081606- 2+ 01126540893 :هاتف

 
 
 
 

فٍ حبنت وجىد أَت حىادد عُذ اسخعًبنك نهًطهشاث سىاء كبَج نلإسخخذاو انًُضنٍ او فٍ انًسخشفُبث فعهُك *

 إسخُفبء هزا انخقشَش وإسسبنت إنً انعُىاٌ انًبٍُ فٍ أسفم هزا انًُىرج.

 أو خطُشة.يٍ فضهك سجم جًُع اِثبس انعكسُت سىاء كبَج عبدَت *

 

َخى انخعبيم يع انًعهىيبث انىاسدة فٍ انخقشَش بسشَت حبيت وهٍ يحًُت بشكم كبيم بًب فٍ رنك هىَت انًشَض *

 ويعذ انخقشَش.

 حسخطُع إسسبل انخقشَش انٍ إداسة َقظت انًبُذاث انحششَت وانًطهشاث بشكم حطىعٍ. *

إٌ الإبلاغ عٍ اِثبس انعكسُت أيش هبو وحُىٌ نهخحقق يٍ الإسخخذاو اِيٍ وانفعبل نهًطهشاث . كًب أٌ  *

انًعهىيبث انكبفُت انًقذيت يٍ قبم انًصببٍُ حًكٍ انًشكض يٍ حقذَش يأيىَُت وفبعهُت انًطهشاث انًخذاونت فٍ 

 بلادَب.

 

http://www.epvc.gov.eg/
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mailto:sohag.epvc@eda.mohealth.gov.eg
initiator:Biocides.epvc@eda.mohealth.gov.eg;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:d8ca89443273c54ca1decdbd8814f34c
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