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 وا��الط�ن ��الات إيجابية 19-دليل المصاب�ن بمرض كوفيد
؟19-من �و المصاب بمرض كوفيد   

، �غض النظر عن وجود أو 19-�� مؤسسة ��ية معتمدة و�انت ن�يجتھ إيجابية تؤكد إصابتھ ب�وفيد  PCR�و �ل ��ص خضع لفحص 
 عدم وجود أعراض للمرض.

 يجب ع�� المر�ض طلب رعاية طبية عاجلة وز�ارة أقرب مس�شفى إذا �ان لديھ أي من الأعراض التالية: 
  صعو�ة �� التنفس 

  ألم / ضيق �� الصدر 

  < 7/10صداع شديد 

 ألم �� البطن 

 خفقان 

  درجة مئو�ة) 38.5ح�� شديدة (أك�� من 

 سعال 

 ال��اب ا��لق 

  والتذوق حاسة الشم فقدان  

 لعزل الص�� ا
 ؟19-م�� ي�ت�� العزل الص�� للمصاب بكوفيد

  الأعراض.�� مع تحسن  أيام من العزل الم���� �عد أول ن�يجة إيجابية 5إكمال المر�ض ي�ت�� العزل �عد 

 ل يجب أن تكون الن�يجة سلبية ��روج المر�ض من العزل الص��؟�
  لا �ش��ط ا��ضوع لفحص "�ي ��� آرPCR��لإ��اء العزل الص ". 

  ي ��� آر من تار�خ إجراء فحص من العزل أيام  5الإجراء ال��يح �و إكمال مدة�"PCR". 

 الزمنية اللازمة للتماثل للشفاء؟م �� الف��ة ك
مستجد وقد تتغ�� طبيعتھ، وقد أثب�ت الأدلة العلمية أن التماثل للشفاء يختلف حسب مناعة الأ��اص واللياقة  19-�عت�� مرض �وفيد

 .مدة للعزل �� أق���  )أيام 5(بال�سبة لمعظم ا��الات، فإن ف��ة العزل  .البدنية
 ؟ �ل يمكن�� ا��صول ع�� ش�ادة خلو

 .تطبيق ا��صنبواسطة  أيام من العزل  5تلقائيًا �عد إكمال  ا��لو ش�ادةا��صول ع�� يتم 
 ما �� شروط ومتطلبات العزل الم����؟

يتم تطبيق العزل الم���� �� حال توفر شروط ومتطلبات �ذا العزل للأ��اص الذين لا تظ�ر عل��م أي من أعراض المرض، أو ت�ون الأعراض 
 الم��ل لاش��اطات العزل المتمثلة ��:�سيطة مع توافق 

 .توفر غرفة منفصلة مع حمام خاص 

 .استقرار ا��الة ال��ية للمر�ض 

 .توفر وسائل اتصال مثل وجود رقم �اتف فعال 

  المر�ض وأفراد الأسرة قادر�ن الال��ام بالاحتياطات المو��� ��ا كجزء من العزلة �� الم��ل.قدرة 

  الأولية ال�� تحتوي ع�� ج�از قياس درجة ا��رارة.توفر مستلزمات الإسعافات 

 
 
 



 

 

  �م: 19-لفئات الأك�� عرضة ل��طر من كوفيدا
  سنة. 60من �م فوق 

  :الأ��اص الذين �عانون من مشا�ل ��ية مثل 
 مرض السكري. •
 أمراض القلب ا��ط��ة مثل نقص ال��و�ة القلبية. •
 ارتفاع ضغط الدم غ�� المنتظم. •
 الرئة/ أمراض ا���از التنف��� المزمنة بما �� ذلك الر�و المعتدل إ�� الشديد. أمراض •
 أمراض الك�� المزمنة والفشل ال�لوي. •
 مرض الكبد المزمن. •
 مر��� السرطان الذين مازالوا يخضعون للعلاج. •
 المر��� الذين �ستخدمون الأدو�ة البيولوجية أو الأدو�ة المثبطة للمناعة.  •
 م تار�خ زراعة أعضاء.المر��� الذين لد�� •
) أو الأ��اص الذين �عانون من [BMI]< 40الأ��اص من أي فئة عمر�ة ممن �عانون من السمنة المفرطة (مؤشر كتلة ا��سم  •

 �عض ا��الات الطبية الأساسية، خاصة إذا لم يتم التحكم ف��ا جيداً.
 أي حالة ��ية قد تضعف المناعة. •

 .أ��اب ال�مم 

  مراكز الرعاية طو�لة الأمد. الأ��اص الذين يقيمون �� 

 ؟ض أثناء العزل الم�����ما �و المطلوب من المر 
  ح�� لو �ان يتمتع ب��ة جيدة ولم تظ�ر عليھ أية أعراض.  مأيا 5ع�� المر�ض عزل نفسھ عن المقيم�ن معھ �� الم��ل ل�امل مدة العزل 

 .مراقبة الأعراض وقياس درجة ا��رارة �ش�ل مستمر 

 .قراءة المر�ض ومن معھ �� الم��ل ل�افة الإرشادات ال�� يتم توف���ا 

  استخدام الأطباق والأدوات ال�� �ستخدم لمرة واحدة والتخلص م��ا ع�� الفور.بيجب ع�� المر�ض عند تناول الطعام 

 ضل أن يقوم المر�ض �غسل ملا�سھ بنفسھ. إذا لم يكن ذلك ممكناً يجب ع�� ال��ص استخدام غسالة وأكياس منفصلة �� غرفة العزل يف
 وجمع �ل العناصر الملوثة �� ك�س نفايات منفصل.

 .غسل اليدين �ش�ل مستمر و�غطية الفم عن السعال أو العطاس 

 س للمخلفات ال�� يحتمل أن ت�ون معدية.يفضل استخدام حاو�ة ذات الفتح الآ�� دون لم 

  .التأكد من أن القائم�ن بالأعمال الم��لية يحرصون ع�� اتباع جميع التداب�� الاح��از�ة عند التعامل مع النفايات أو الغسيل 

 ما �و المطلوب من أسرة المصاب أثناء ف��ة العزل الم����؟
 .البقاء �� غرف منفصلة عن المر�ض 

  ��8877 800الرقم ا��ا�ي بمؤسسة الإمارات ل��دمات ال��ية مراقبة الأعراض ال�� قد تطرأ عل��م، �� حال ظ�ور�ا يجب الاتصال ع. 

 .استخدام الكمامة الطبية عند وجود أ��اص آخر�ن، أو عند حضور فر�ق الرعاية ال��ية 

  وقبل تناول الطعام، و�عد استخدام خاصة قبل و�عد إعداد الطعامثانية ع�� الأقل �ش�ل مستمر،  20غسل اليدين لمدة لا تقل عن ،
 ا��مام، و�عد خلع الكمامات الطبية، والقفازات الطبية، و�لما بدت اليدين م���ت�ن، و�فضل استخدام المناشف الورقية لتجفيف اليدين.

 .تجنب لمس العين�ن والأنف والفم بأيدٍ غ�� نظيفة 

  ال��ية محدوداً بحسب حاجة المر��� للمساعدة، وأن يتمتع مقدم الرعاية ب��ة جيدة ولا �عا�ي من أية أن ي�ون عدد مقدمي الرعاية
  أمراض مزمنة.



 

 

 لقفازات ذات الاستعمال لمرة واحدة وذلك مباشرة �عد �ل استخدام.التخلص من الأقنعة الطبية وا 

  ��كة جيدة ال��و�ة.ضمان تنظيف و�عقيم الأسطح �� المناطق المش��كة مثل مقابض الأبواب والصناب�� والمقاعد والتأكد من أن المساحات المش 

  وضرورة غسل�ا و�عليق�ا للتعرض للشمس �عيداَ عن ة منفصلةجيداً، والتأكد من وضع ملا�س المر�ض المؤكدة إصابتھ �� سلغسل الملا�س ،
 بقية ملا�س الأ��اص المقيم�ن مع المصاب.

  من دون أي احت�اك أو تواصل مباشر معھ.ين�� ب��ك وجبات المر�ض، ال�� تقدم ع�� أطباق وأدوات �ستخدم لمرة واحدة، عند باب غرفتھ 

 
 مخالطي ا��الات الإيجابية 

 ف�ل يجب أن أعزل نف���؟، 19 -لكوفيد  �الة إيجابية� مخالطإذا كنت 
  و�مك��م است�ناف �شاط�م اليومي.ا��الط�نللأ��اص العزل لا يلزم ، 

 n ؟19-بإجراء الفحص �� حال مخالطة مصاب بكوفيد�ل يجب أن أقوم 

  فحص �ي ��� اىلا يلزم إجراء (PCR) 19-��ون الفحص إلزامي �� حالة ظ�ور أعراض �وفيد، و ا��الط�ن ��الات إيجابية للأ��اص . 

 
 

 


