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 مقدمه 
در  در نهایت افراد جامعه متعاقب آن مشتریان، بازدیدکنندگان و و  ،پرسنل شرکت تظاگروه پاترون در راستای رسالت خود مبنی بر حف 

را برمبنای دستورالعمل های وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در   های متعددی به ویروس کرونا، اجرای برنامه  گیآلود برابر

برنامه های شرکت در هر   د. نمی شو جراا پیشگیرانه و غربالگری مبتلایاندر دو فاز داده است. برنامه های مذکور  دستور کار خود قرار 

 .در ادامه شرح داده شده است  دوفاز

 

 فاز پیشگیرانه  

اقدام   همچنین  ،تهیه تجهیزات، گندزدایی، و اطلاع رسانی  آموزشدر فاز پیشگیرانه، شرکت در زمینه های مختلف از جمله 

 مختصری درباره هریک توضیح داده می شود:   ،فعالیت دارد. در ادامه مواجهه با ویروس کاهشهای مدیریتی در جهت 

 

 آموزش  -الف
در باره بیماری  شرکت پاترون  با علم به اینکه تغییر در رفتارهای غیربهداشتی افراد تنها با آموزش و آگاهی رسانی صحیح اتفاق می افتد  

براساس جدیدترین دستورالعمل های مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری های   راه های مقابله با همه گیری این بیماری،  و  19- کووید

  راه های ارائه آموزش اقدام به بالا بردن سطح آگاهی و دانش پرسنل نموده است.    (WHO)و سازمان جهانی بهداشت    (CDC)آمریکا  

 :  عبارتند از 

 آموزش چهره به چهره برای گروه های کار به صورت مجزا   ➢

   کار  در محل های آموزشی دستورالعمل نصب پوستر و  ➢

 کوتاه و کاربردی در کانال واتس اپ شرکت.  به صورت نکات 19- اطلاعات مرتبط با کوویدارائه دستورالعمل ها و  ➢

 

  گندزدایی محیط کار -ب

-F-99بر اساس چک لیست شماره  نیاز مصرف پرسنل در داخل شرکت    جهت برطرف کردن ساخت محلول ضدعفونی دست   ➢

01 
رفع نیاز خانواده ها و تشویق آنها به استفاده از ضدعفونی کننده  محلول ضدعفونی ساخت شرکت به پرسنل جهت  هدیه دادن  ➢

   دست

 محلول فارماسین جهت ضدعفونی سطوح خریداری  ➢
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 شرکت در کانال واتس اپ   به پرسنلو اطلاع رسانی انجام گندزدایی تهیه دستورالعمل  ➢

، و نصب در واحدهای مختلف شرکت جهت اطمینان از عدم چشم پوشی از آیتم  تهیه چک لیست کنترل گندزدایی محیط کار  ➢

 هایی که نیازاست رفع عفونت شوند.  

 سطوح گندزادایی سطوح به کلیه واحدهای شرکت جهت گندزدایی فردی ظروف  تحویل  ➢

 هبانی شرکت، جهت ضدعفونی دست مراجعین و پرسنل در بدو ورود به شرکت  تحویل محلول شستشوی دست به نگ ➢

   برنامه ضدعفونی سرویس ایاب و ذهاب شرکت    ➢

 

 تهیه تجهیزات  -ج
 سم پاش، ظروف اسپری کننده محلول گندزدا، تب سنج. خریداری کلیه تجهیزات مورد نیاز گندزدایی از قبیل  ➢

گندزدایی را انجام می دهد، از قبیل گاگل مخصوص مواد شیمایی، ماسک کارتریج  خرید تجهیزات حفاظت فردی ویژه فردی  ➢

 در برابر مواد شیمیایی  ظ دار با کارتریج گاز و بخارات، دستکش محاف

 خریداری ماسک و دستکش یک بار مصرف مازاد جهت تحویل به مراجعین شرکت  ➢

 

 اقدام های مدیریتی در جهت کاهش مواجهه با ویروس  -د

 توقف سفارش غذا از رستوران   ➢

 ممنوعیت تجمع در نگهبانی شرکت هنگام کارت زدن   ➢

 ممنوعیت تجمع در رختکن  ➢

 تعطیل کردن نمازخانه  ➢

 برنامه تحویل ماسک به مراجعین شرکت در بدو ورود  ➢

   برای کلیه پرسنل و رانندگان الزام به استفاده از ماسک صورت در سرویس ایاب و ذهاب شرکت  ➢

 پرسنل به خلوت کردن سرویس های ایاب و ذهاب شرکت کلیه  تشویق  ➢

 تشویق پرسنل به صرف غذا در محل های کار خود و عدم تجمع در غذاخوری شرکت   ➢

کاهش تعداد صندلی های غذاخوری و تغییر چیدمان میز و صندلی ها به گونه ای که حداکثر فاصله بین آنها رعایت شود و از   ➢

 تجمع بیش از حد جلوگیری شود.  
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 فاز غربالگری مبتلایان

غرباگری   از نظر علائم این بیماری،پس از دوران قرنطینه عمومی غربالگری پرسنل در بدو ورود به شرکت 

است. این برنامه ها به ترتیب در ادامه شرح   19-برنامه بازگشت به کار مبتلایان قطعی به بیماری کوویدهمچنین   روزانه،

 داده می شوند:    

 

 19 -غربالگری در زمان بازگشت به کار کارگران در شرایط همه گیری کووید (1

از روی علائننم بیمنناری، افننراد  19-در ایننن بخننش، عننلاوه بننر غربننال کننردن افننراد مشننکوک بننه ابننتلای کووینند

همچنننین افننراد بنندون علامتننی کننه احتمننال ابننتلای آنننان بننه بیمنناری پرخطننر از ن ننر شنندت و عننوار، بیمنناری، 

 بالا است شناسایی می شوند. 19-کووید

در بنندو ورود پرسنننل بننه شننرکت، براسنناس پرسشنننامه غربننالگری ابننلال شننده در کانننال تلگننرام مرکننز بهداشننت    

اس اینن پرسشننامه، فنرد غربنالگری انجنام منی گنردد. براسن  1بنا اسنتفاده از جندول  (Yazd OH)شهرستان یزد 

+ بنه بنالا را 3مشکوک به بیماری فردی است کنه مجمنوع امتیازهنای علائمنی کنه فنرد اظهنار کنرده اسنت نمنره 

تر فنرد، ابتندا از طرینق مشناوره تلفننی بنا مراکنز درمنانی و پزشنک کسب کنند. در اینصنورت جهنت بررسنی دقینق

اکنز معرفنی شنده از سنوی معاوننت بهداشننتی طنب کنار شنرکت تمناس گرفتنه منی شنود و در صنورت نیناز بنه مر

همنین راهنمنا اشناره شنده اسنت طنی  3(  معرفی منی گردنند. اینن افنراد مراتبنی را کنه در بنند 2دانشگاه ) جدول 

مننی کنننند و در صننورت تایینند توسننط پزشننک طننب کننار مننی توانننند بننه کننار مراجعننت نمایننند. تصننمیم بننر انجننام 

خناذ شنده اسنت کنه از مراجعنه غینر ضنروری فنرد بنه مراکنز درمنانی کنه بنه مشاوره تلفنی در ابتدا، براین اساس ات

 دلیل وجود افراد کرونا مثبت می توانند موجب آلوده شدن قطعی فرد شوند جلوگیری شود. 

همزمان با پرسشننامه قبلنی، بنه عننوان مکمنل، بنرای شناسنایی افنراد پنر خطنر در همنان بندو ورود از پرسشننامه 

( نینز اسننتفاده منی شننود. وضننعیت افنراد دارای ریسننک بننالا 3)جنندول  19-یمناری کووینندخوداظهناری غربننالگری ب

مورد بررسی قرار می گیرد تنا تندابیر لازم بنرای کنتنرل هرچنه بیشنتر مواجهنه اینن افنراد اتخناذ شنود. اینن افنراد، 

 همچنین توصیه های لازم برای کنترل هرچه بیشتر مواجهه را دریافت می کنند.
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پروتکننل "افننرادی کننه در دوران تعطننیلات در سننفر بننوده اننند لازم اسننت براسنناس مصننوبه وبینننار بننا موضننوع 

( 1)پیوسننت  11/01/1399/پ مننور  3921/1/17کننه در قالننب نامننه شننماره  "بازگشننت بننه کننار کننارگران صنننایع

کننان انجننام تسننت روز بننه قرنطینننه بروننند. در حننال حاضننر ام 14ابننلال شننده اسننت، قبننل از ورود بننه محننیط کننار 

کرونا در استان یزد وجود ندارد. بنا توجنه بنه اینکنه بنه زودی قنرار اسنت آزمایشنگاه هنای خصوصنی امکنان انجنام 

این تست را داشته باشنند اینن افنراد منی تواننند بنا انجنام تسنت کروننا در اینن مراکنز و ارائنه نتیجنه منفنی تسنت 

 کرونا به سر کار بازگردند. 

 

 19-بالگری اولیه کووید. پرسشنامه غر1جدول 

 COVID- 19پرسشنامه غربالگری اولیه 

 امتیاز علایم و نشانه  کد
A1  هفته قبل از شروع علایم   2سابقه تماس رو در رو با فرد کرونا مثبت در طی  2+  

A2  ل آن ( یا احساس لرز د) یا معا 7/38تب دهانی بالاتر از  3+  

A3  2 گلو درد یا احساس شدید خشکی گلو+  

A4  2 سرفه خشک+  

A5 2 درد منتشر عضلانی+  

A6  2 آبریزش بینی واضح یا عطسه های مکرر-  

A7  1 سر درد+  

A8 1 تهوع و استفرال+  

A9  1 اسهال+  

A10  2 درد یا احساس سنگینی در قفسه سینه+  

A11 2 تنگی نفس یا دیسترس تنفسی+  

A12  93پالس اکسیمتری کمتر از %  2+  

 : نکات

 صورتیکه در بالین، علایم فوق به طور واضح به علت دیگری قابل انتساب باشد امتیاز این علایم برای کرونا قابل محاسبه نیست.در 

 برای کرونا داشته باشند جزء موارد ابتلای قطعی محسوب میشوند. PCRبیمارانی که در بدو مراجعه تست مثبت 
 + است.3ونا و مثبت بودن غربالگری کسب امتیاز حداقل امتیاز لازم برای شک قابل اعتنا به کر

 مثبت تلقی می شوند توسط پروتکل بعدی جهت امکان سنجی  ترخیص زود هنگام ارزیابی می شوند.   COVID-19کلیه افرادی که در غربالگری برای 
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 پزشکی شهید صدوقی یزد . مراکز بهداشتی کشیک تعیین شده از سوی معاونت بهداشتی دانشگاه علوم 2جدول 

 تلفن  موقعیت  نام مرکز  ردیف
 035-36267866 یزد، خیابان مطهری   مرکز نیکوپور   1

 035-35247288 متری   52یزد، ابتدای بلوار   مرکز امام شهر  2

 035-38221851 یزد، بلوار شهید دشتی  مرکز رحمت آباد  3

 035-35272310 زارچ، خیابان مجلسی  مرکز طالقانی  4

 14- 24ساعت کشیک:                                                                  8-14ساعت فعالیت: 
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 19-. پرسشنامه خوداظهاری غربالگری بیماری کووید3جدول 

 19-پرسشنامه خوداظهاری غربالگری بیماری کووید 
 

در کشور و میزان بالای سرایت این بیماری و وجود علایم اختصاصی در اکثر مبتلایان،    19-بیماری کووید همکاران گرامی با توجه به شیوع  
بهترین رویکرد برخورد با این همه گیری، بیماریابی فعال می باشد. بدین من ور سوالات زیر برای کسب حداقل اطلاعات لازم در این  

 به سوالات پاسخ دهید:  خصوص  تهیه شده است. لذا خواهشمند است با دقت

   ........ .......................................کد پرسنلی:  ..................................................................................... . ملی:  کد  ......................  ........................................ ........................نام و نام خانوادگی:  .
   .........................................................  .شماره همراه:   ..............................................................  .........شماره تماس داخلی:    ................................................................. .واحد خدمت:  

 سابقه ابتلا به کدامیک از بیماری های زیل را دارید: 
        О اختلال خونی    Оاختلال کبدی      О بیماری ریوی   О بیماری قلبی    Оقص ایمنی  ن   Оآسم      Оفشار خون    Оدیابت  

 .    سایر:.........................        Оبارداری    О استفاده طولانی مدت از کورتون    О بیماری کلیوی   Оسرطان   

 ردیف  سوالات  بلی  خیر

اید؟ حداکثر دمای اندازه گیری شده ی بدن و مدت زمان ماندگاری این دما چقدر بوده است؟ مدت  روز گذشته احساس تب و لرز داشته  15آیا در   
 زمان..........

1 

چقدر بوده است؟   5تا  1روز گذشته سرفه خشک بیش از یک روز داشته اید؟ شدت و پیوستگی آن از   15آیا در      2 

چقدر یوده است؟   5تا  1سنگینی در قفسه سینه داشته اید؟ شدت و پیوستگی آن از روز گذشته احساس تنگس نفس ویا احساس   15آیا در      3 

چقدر یوده است؟ 5تا  1روز گذشته احساس احتقان و آبریزش بینی، اختلال بویایی داشته اید؟ شدت و پیوستگی آن از   15ایا در      4 

گلو داشته اید؟ روز گذشته احساس گلو درد و یا احساس شدید خشکی   15ایا در      5 

روز گذشته احساس تهوع، استفرال یا اسهال داشته اید؟   15آیا در      6 

چقدر یوده است؟  5تا   1روز گذشته  احساس کوفتگی بدن  و یا درد منتشر عضلانی داشته اید؟ شدت و پیوستگی آن از    15آیا در      7 

فامیل ، یکی از اعلایم اشاره شده فوق را داشته است؟ روز گذشته، یکی از افراد خانواده یا   15آیا در      8 

روز گذشته آیا فرد ترخیص شده/ مشکوک/درمان سرپایی/بستری به علت بیماری کرونا ویروس در خانواده و یا نزدیکان شما وحود   15در طول   
 داشته است؟ 

9 

د؟ آیا  در طول تعطیلات قرنطینه خانگی را به طور صحیح رعایت کرده ای    10 

ه  آیا د طول تعطیلات نوروز به مسافرت رفته اید یا میزبان مسافری بوده اید؟ در صورت انتخاب جواب بلی به کدام استانها و شهرها سفر کرد   
 اید؟

11 

بوده است؟روز گدشته به مراکز درمانی به دلیل علایم بیماری کرونا ویروس مراجعه داشته اید؟ نتیجه تشخیص چه   15آیا در      12 

 تاریخ و ساعت تن یم:                                                                         محل امضاء                         
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 روزانه   غربالگری  (2

 
بننرای غربننالگری هننر روزه افننراد، در نگهبننانی شننرکت کلیننه پرسنننل و مراجعننه کنننندگان قبننل از ورود تننب سنننجی 

 درجه امکان ورود به شرکت را ندارند.  38با دمای بالای  می شوند و افراد

( کنه 4ادامه کنترل محنیط کنار براسناس فنرم هنای الکترونیکنی مربنوی بنه بسنیج ملنی مبنارزه بنا کروننا )جندول 

توسط معاونت بهداشنتی دانشنگاه شنهید صندوقی ینزد ابنلال شنده و طبنق جندول زمنانی اعنلام شنده انجنام منی 

 شود.  

 
 فرم های مربوط به بسیج ملی مبارزه با کرونا )گروه سلامت کار یزد( . 4جدول 
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 19برنامه بازگشت افراد مبتلای قطعی به بیماری کووید  (3

 
براسناس فاینل راهنمنای بازگشنت بنه کنار شناغلین مربنوی بنه  19-بازگشت به کار افراد مبنتلا بنه بیمناری کوویند

( انجننام مننی گیننرد. براسنناس 2ت بهداشننت، درمننان و آمننوزش پزشننکی )پیوسننت رمت محننیط و کننار وزامرکننز سننلا

 بیمناری دوره شندن سنپری از پنس انند، بنوده دور کنار محنیط از ابنتلا احتمنال بنا کنه افنرادی این پروتکل، کلیه

 از اطمیننان جنبنه بایند هنم  ارزینابی گیرنند. اینن قنرار تخصصنی ارزینابی منورد کنار به جهت بازگشت است لازم

بیمناری  عنوار، بررسنی هنم و شنود شنامل را وی منراجعین و شناغلین سنایر بنه بیمناری سنرایت پنذیری پایان

 پنذیرتر آسنیب کنار محنیط مواجهنات بنه نسنبت را شناغل ینا و دهند منی قنرار تناییر را تحت شاغل عملکرد )که

 نماید.(.  می

  کار به بازگشت به مجاز افراد

 سنلامت معایننات انجنام دسنتورالعمل اسناس بنر کنه مراکنز/افنراد جهنت بازگشنت بنه کنار مبتلاینان، افنراد بنه 

ارجناع داده منی شنوند. از آنجنا کنه  باشنند،  )خصوصنی/دولتنی( شنغلی معایننات سنلامت انجام مجوز دارای شغلی

 اقندام محنیط کنار، در وی مواجهنات شنناخت و آشننایی و فنرد شنغلی فعالینت رونند از آگناهی ضنمن باید پزشک

شنرکت فنرم معرفنی نامنه معایننات بندو اسنتخدام  HSEنمایند مسنلول  افنراد کنار بنه بازگشت وضعیت بررسی به

در آن قابنل یبنت  شنغلی مواجهنات و کنار محنیط وینژه شنرایط شناغل، شنرح وظنایف از کامنل را کنه اطلاعنات

تن اطلاعنات منورد نیناز پزشنک طنب کنار مراجعنه نمایند. هست برای بیمار پر می کند تنا بیمنار بنا در دسنت داشن 

در نهایت، تنها افنرادی مجناز بنه بازگشنت بنه محنیط کارهسنتند کنه موجنه بنودن حضنور آنهنا سنر کنار براسناس 

 از سوی پزشک طب کار تایید شده باشد.  5جدول 

 حاضنر حنال در بیمنار شنود مشنخص شنده، انجنام هنای بررسنی پروتکنل منذکور، اگنر براسناس نتنایج اساس بر

 .نماید تعیین را وی مجدد ارزیابی زمان بایست می پزشک طب کار را ندارد، کار به بازگشت امکان
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 19-. فرم بازگشت به کار شاغلین مبتلا به کووید5جدول 

 COVID-19با احتمال ابتلا به   فرم بازگشت به کار شاغلین 

 ...............................................                         نام و نام خانوادگی:  .............................................    سن: ....................                 کد ملی:   ....
 ..............................                     عنوان شغلی: ..............................................نام کارخانه/کارگاه/سازمان: ................................

19 -وضعیت ابتلا به کووید        

О  تشخیص باPCR  مثبت و نایید بهبودی باPCR   منفی 
О  تشخیص باPCR  مثبت و عدم انجامPCR   پس تکمیل درمان 
О  یا محتمل با علایم تنفسی تیپیک یا آتیپیک و اختلال در تستهای آزمایشگاهی یا رادیولوژی موارد مشکوک 
О فاقد علایم تنفسی و یافته های پاراکلینیک طبیعی 
О  دارای علایم تنفسی آتیپیک و یافته های پاراکلینیک طبیعی 
 

 شرایط محیط کار 

 فعالیت فیزیکی سنگین

 (6< MET   ) 
در ارتفاع، کار در  شزایط ویژه ) کار 

فضای بسته و محدود، کار با وسایل  
 دوار برنده، ....... (

 مشاغل ویژه ) راننده، آتشنشان،
 لکوموتیوران، غواص، خلبان،..... (

 کارکنان مراکز بهداشتی 
 و درمانی 

 مواجهات محل کار: Оمواجهات تنفسی Оمواجهات نفروتوکسیک Оسایر مواجهات

  Оمواجهات هپاتوتوکسیک  Оحلالها 

 شرح حال و معاینه فیزیکی: 

:پاراکلینیک  

 شرایط بازگشت به کار: 
 О بلامانع

 Оمشروی به ..........  
عدم امکان بازگشت به کار و بررسی مجدد............... روز بعد  О 

 مهر و امضاء پزشک طب کار 
 تاریخ
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