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 فرم فوق هم براي موارد مثبت و هم براي موارد منفیRDT  تکمیل شود. 

  در صورت مثبت شدنRDT  يهانتیجه مثبت یکی از تست فقط لازم است بلافاصله درمان شروع شود (براي شروع درمان RDT (یا لام کافی است 

  موارد مثبتRDT لازم است بلافاصله به صورت تلفنی به مرکز مالاریا گزارش شوندمحیطی نیز (مانند لام خون ( 

  هماهنگ شود  (ساعات اداري) 66038922 -تهرانستاد مرکز بهداشت غرب جهت تکمیل درمان با مرکز مالاریا. 
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