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  نام خداه ب

 

  :مقدمه

به این مسئله، ابعاد توجه . به دلیل ساختار جمعیتی خاص، قشر عظیمی از جمعیت کشور ما را دانش آموزان تشکیل می دهند

را مطرح می نماید که به عنوان وظیفه ملی و شرعی در احقاق حقوق کودکان و نوجوانان، تأمین سلامت  نیازهاي فرهنگی و آموزشی

بی شک دانش آموزان وقتی توانمندي بروز استعداد و نبوغ . دانش آموزان و ابزارهاي تکاملی آنان باید مورد توجه خاص قرار گیرد

از میزان سلامتیشان یکی از گام هاي مهم در پرورش استعدادهایشان خواهد  اي خود را خواهند داشت که سالم باشند، و آگاهیخداد

رفتاري آنان از بروز مشکلات بعدي و پیشرفت عوارض  -مسلماً تشخیص به موقع نارسائی هاي جسمانی و اختلالات روانی. بود

  .جلوگیري می نماید

ی دانش آموزان تا قبل از تدوین شناسنامه سلامت دانش آموز توسط مربیان و کاردان هاي بهداشتی و مراقبت هاي سلامت

بهورزان در قالب فرم مراقبت هاي بهداشتی درمانی دانش آموز دختر و پسر و دفتر معاینات دانش آموزي براي دوره ابتدایی و 

همکاري سازمان آموزش و پرورش استثنایی تحت عنوان طرح سنجش در  راهنمایی بوده است و در ابتداي ورود به دوره ابتدایی با

  .پایگاه هاي سنجش و با فرم مخصوص انجام می شده است

براي اولین بار جهت دانش آموزان بدو ورود به دوره ابتدایی جایگزین  82 - 83شناسنامه سلامت دانش آموز که در سال تحصیلی 

فرم هاي مذکور توسط کمیته علمی و اجرایی  کارشناسی است، حاصل بازنگري علمی وفرم مراقبت هاي بهداشتی درمانی شده 

بازنگري مجدد شناسنامه سلامت طی جلسات متعدد کارشناسی توسط اداره سلامت . دانش آموز می باشد  هاي سلامتی مراقبت

نوجوانان، جوانان و مدارس دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی با حضور همکاران ادارات 

ه برنامه ها و همکاران دفتر سلامت وزارت آموزش و پرورش و سازمان آموزش و تخصصی، مرکز مدیریت شبکه به ویژه اداره گرو

  علی الخصوص نظرات (پرورش استثنایی انجام گردیده و همچنین پیشنهادات و نظرات کارشناسی دانشگاه هاي علوم پزشکی کشور

شرقی و  د بهشتی، فارس، آذربایجانهاي تهران، شهی هاي پایلوت اجرایی شناسنامه و بسته خدمتی شامل دانشگاه دانشگاه

  . نیز در آن ملحوظ و اعمال گردیده است) خوزستان

با همکاري سازمان  بدو ورود به دوره ابتدایی مطابق سنوات قبل،  برنامه ارزیابی سلامت جسمانی و آمادگی تحصیلی نوآموزان     

و آموزش پزشکی در قالب طرح سنجش سلامت جسمانی و  آموزش و پرورش استثنایی، وزارت آموزش و پرورش و بهداشت و درمان

امسال نیز این طرح براساس شناسنامه جدید و بسته . می گیرد آمادگی تحصیلی نوآموزان بدو ورود به ابتدایی در سراسر کشور انجام

امید است . ه اجرادر می آیدخدمتی سلامت نوجوانان و جوانان در کلیه مناطق شهري و روستایی کشور جمهوري اسلامی ایران به مرحل

کلیه عوامل ذیربط در بخش هاي مختلف آموزش و پرورش و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی باهمدلی، تشریک مساعی و هم 
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ا ان شاء االله این راهنما جهت آشنایی بهتر و بیشتر ب. گرایی بیشتر نسبت به اجراي با کیفیت این طرح اهتمام لازم را معمول نمایند

مطالعه دقیق . روند انجام کار و فرآیند تکمیل شناسنامه به تفکیک عوامل اجرایی و فنی ذیربط در دوبخش تدوین گردیده است

دستورالعمل ها و شرح وظایف هریک از عوامل اجرایی جهت آشنایی و توجیه بیشتر روند کار را به کلیه همکاران و مجریان عزیز 

  .توصیه می کنیم

  : شناسنامه سلامت دانش آموزمعرفی اجمالی  -1

براي دختران و پسران در ) دوره هاي ابتدایی، راهنمایی و متوسطه(سال  18الی  6شناسنامه سلامت دانش آموز براي گروه سنی 

  : می باشد و شامل بخش هاي زیر می باشد بخش مقطع ابتدایی، مقطع راهنمایی و مقطع متوسطه  3رنگ تنظیم شده و شامل  یک

مرکز بهداشتی درمانی در پایه اول ابتدایی و گواهی /تأیید و گواهی پایگاه سنجش -سرپرست قانونی دانش آموز /نامه ولیرضایت  )1

 مرکز بهداشتی درمانی در پایه هاي اول راهنمایی و اول متوسطه

  خلاصه وضعیت سلامت و عوامل موثر بر سلامت دانش آموز  )2

             وضعیت(مشخصات فردي، مشخصات خانواده، بررسی سوابق بهداشتی دانش آموز  ؛اطلاعات عمومی دانش آموز شامل )3

     ، مشخصات مرکز بهداشتی درمانی که مدرسه و خانواده تحت پوشش آن هستند و تلفن و آدرس محل سکونت دانش آموز)ایمن سازي

 .می باشد

  پسرانو  ختراند) BMI(و نمایه توده بدنی  نمودارهاي استاندارد قد به سن )4

 جداول ثبت نتایج پایش رشد  )5

  جداول ثبت نتایج پایش رشد ویژه دانش آموزان با نیازهاي ویژه )6

  جدول ارزیابی مقدماتی ویژه دانش آموزان با نیازهاي ویژه )7

 ) در پایه هاي اول ابتدایی، اول راهنمایی و اول متوسطه(ارزیابی مقدماتی جدول  )8

 عادت در خانواده، جدول مراقبت ویژه/ شامل سابقه بیماريارزیابی وضعیت پزشکی جداول  )9

 )در پایه هاي اول ابتدایی، اول راهنمایی و اول متوسطه(معاینه پزشک عمومی جدول  )10

ارزیابی نهایی پزشک عمومی از دانش آموز در پایه هاي اول ابتدایی، اول راهنمایی و اول متوسطه و دوره هاي ابتدایی، راهنمایی و  )11

  متوسطه

دوره هاي ابتدایی، راهنمایی  فوق تخصص در پایه هاي اول ابتدایی، اول راهنمایی و اول متوسطه و/ نتایج معاینات پزشک متخصص )12

  و متوسطه
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بیماري هایی که از نظر دندانپزشک مهم / نتایج ارزیابی دندانپزشکی و سلامت دهان و دندان دانش آموز شامل اختلالاتجدول   )13

ت دندانپزشکی مـورد نیـاز، جدول شرح خدمات دندانپزشکی انجام شده در دوره هاي ابتدایی، راهنمایی و است، جدول ثبت خدمـا

 متوسطه

، ارزیابی آمادگی )ضخامت چربی(آزمون هاي تربیت بدنی شامل ارزیابی ساختار قامتی و آمادگی جسمانی، ارزیابی ترکیب بدنی  )14

آزمون هاي تربیت بدنی در طول سال تحصیلی اجرا خواهد (راهنمایی و متوسطهجسمانی مرتبط با سلامت در دوره هاي ابتدایی، 

 . )گردید

 جدول پیگیري ارجاعات و توصیه ها   )15

 .  مراقبت دارند  در طول سال هاي تحصیلی که نیاز به پیگیري و بیماري هاي تشخیص داده شده توسط پزشک/ جدول اختلالات )16

 : چگونگی تحویل و توزیع شناسنامه -2

بر حسب دستورالعمل اجرایی سنجش و تصمیم گیري ستاد سنجش استان توزیع شناسنامه سلامت در مناطق شهري و روستایی   

    .انجام خواهد گردید

 : مکان انجام ارزیابی ها -3

  : دانجام معاینات غربالگري و پزشکی نوآموزان با توجه به شرایط و مقتضیات محلی به یکی از طرق زیر انجام خواهد گردی  

  معاینات عمومی و غربالگري : الف 

  :مناطق شهري -1

در پایگاه سنجش مستقر شده باشد، ) مراقب بهداشتی با دانش و تجربه بهداشتی و دوره دیده(شرایط  که فرد واجد در صورتی –1- 1

 . این معاینات در پایگاه سنجش انجام می گردد

          نباشد با انجام تمهیدات لازم و میسرکه امکان تامین فرد واجد شرایط با دانش و تجربه بهداشتی در پایگاه  در صورتی - 2-1

  .هاي علوم پزشکی انجام می گردد زمان بندي مشخص این معاینات در واحدهاي بهداشتی درمانی تحت پوشش دانشگاه

و بسته به شرایط و مقتضیات محلی و منطقه اي با در نظرگرفتن امکانات، ستاد هماهنگی اجرایی طرح سنجش در صورت امکان  -1- 3

به (کوتاه کردن فرآیند اجرایی و آسایش خانواده تمام معاینات غربالگري  توانایی و امکان پاسخگویی واحدهاي بهداشتی درمانی و نیز

درمانی شهري و روستایی پوشش دهنده مدرسه  در مراکز بهداشتی) ، بینایی سنجی، شنوایی سنجی و اوتیسمآمادگی تحصیلیجز 

  . قرار دهد

  : مناطق روستایی -2

موزان مطابق شناسنامه سلامت و بسته خدمت سلامت نوجوانان و جوانان در مناطق روستایی، در خانه ها و آکلیه معاینات غربالگري نو

  . یا مراکز بهداشتی درمانی روستایی انجام خواهد گردید
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  :عمومی معاینات پزشکی : ب 

  :مناطق شهري .1

      معاینات پزشکی کلیه نوآموزان در مناطق شهري مطابق شناسنامه سلامت و بسته خدمت نوجوانان و جوانان با پذیرش  و  –1- 1

 .  نوبت دهی  قبلی در محل مراکز بهداشتی درمانی پوشش دهنده محل ثبت نام نوآموزان انجام می گردد

نباشد ستاد  میسرپزشک و یا ارائه خدمات در مراکز بهداشتی درمانی پوشش دهنده مدرسه  که امکان تامین در صورتی - 2-1

هماهنگی اجرایی طرح سنجش بسته به شرایط و مقتضیات محلی تصمیم گیري لازم را با رعایت دستورالعمل اجرایی طرح سنجش 

  . معمول خواهد کرد

  : مناطق روستایی .2

مناطق روستایی معاینات پزشکی کلیه نوآموزان در مناطق مطابق شناسنامه سلامت و بسته  با توجه به استقرار پزشک خانواده در

  . خدمت نوجوانان و جوانان با هماهنگی قبلی در خانه ها و یا مراکز بهداشتی درمانی روستایی انجام خواهد گردید

  فرآیند اجرایی معاینات در شهر و روستا - 4

   : مناطق شهري  -1

ابتدا مسئولین مدرسه نام و . همراه ولی یا سرپرست قانونی خود به مدرسه مورد نظر جهت ثبت نام مراجعه می نمایدنوآموز به   -1 - 1   

نام خانوادگی نوآموز را با شناسنامه وي تطبیق نموده و قسمت مشخصات فردي و مشخصات خانواده در شناسنامه سلامت دانش آموز  

  .رفی نامه مدرسه به مرکز بهداشتی درمانی که مدرسه تحت پوشش آن است معرفی می شودرا تکمیل می نمایند، سپس نامبرده با مع

در مرکز بهداشتی درمانی، دانش آموز بر اساس دستورالعمل هاي مربوطه مورد ارزیابی قرار گرفته و شناسنامه سلامت وي به  - 2-1

  .دقت تکمیل می گردد

و ممهور نمودن محل مربوط به مرکز بهداشتی  )شهري یا روستایی(هداشتی درمانی پس از انجام کلیه معاینات لازم در مرکز ب -1- 3

اختلال گفتاري، اوتیسم و آمادگی  بینایی، شنوایی،(درمانی در شناسنامه سلامت توسط پزشک مرکز، جهت انجام ارزیابی هاي بعدي 

  . ارجاع  می گردد) مطابق معرفی مدرسه(به نزدیک ترین پایگاه سنجش ) تحصیلی

پس از دریافت وجه ثبت نام و صدور قبض مربوطه و الصاق برچسب در شناسنامه سلامت،   در پایگاه سنجش، توسط منشی پایگاه- 4-1

اختلال گفتاري، اوتیسم و آمادگی  نامبرده در پایگاه سنجش بر اساس دستورالعمل هاي مربوطه مورد ارزیابی هاي بینایی، شنوایی،

  .تحصیلی قرار می گیرد

 : اطق روستاییمن -2

مرکز / روال انجام طرح در مناطق روستایی برحسب مقدورات و شرایط نظیر مناطق شهري بوده و معاینه نوآموز در خانه بهداشت  

 .بهداشتی درمانی روستایی پوشش دهنده مدرسه محل ثبت نام و تحصیل نوآموز انجام خواهد گردید
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امکانات، نوآموزانی که پس از ارزیابی هاي بینایی و شنوایی توسط بهورز، مشکوك به  در مناطق روستایی درحد مقدورات و :تذکر

عیوب انکساري و یا نقص شنوایی باشند توسط تیم هاي سیار پایگاه هاي سنجش متشکل از کارشناس بینایی سنجی و شنوایی سنجی 

  .یق تر قرار می گیرندبا برنامه ریزي و هماهنگی قبلی، در روزهاي خاص مورد ارزیابی مجدد و دق

 ثبت اطلاعات و داده هاي  شناسنامه سلامت   -5

مطابق دستورالعمل هاي اجراي طرح سنجش کلیه اطلاعات  مندرج در شناسنامه سلامت طبق فرم هاي ارسالی از ستاد ملی سنجش  

سط عوامل ذیربط جمع بندي و مورد و پرونده سلامت مدرسه در محل پایگاه سنجش و مراکز بهداشتی درمانی و خانه هاي بهداشت تو

اطلاعات نوآموزان معاینه شده مطابق دستورالعمل تکمیل پرونده سلامت مدرسه در فرم هاي ثبت نتایج . پیگیري قرار می گیرد

و  6اره فرم شم(پزشکان عمومی  اي و نتایج معاینات پزشکی در فرم نتایج معاینات دوره) 5و  4فرم شماره (معاینات غربالگري سالانه 

ثبت و در پایان طرح سنجش مسئولین پایگاه هاي سنجش موظف هستند لیست تعداد دانش آموزان معاینه  ،به تفکیک هر مدرسه) 7

و لیست دانش آموزان نیازمند مراقبت و پیگیري را به تفکیک هر مدرسه به مسئول سلامت نوجوانان، جوانان و مدارس  شده

سلامت نوجوانان، جوانان و مدارس نیز موظف هستند ضمن جمع بندي آن ها  نمسئولی. دنویل نمایدانشگاه علوم پزشکی تح/دانشکده

  .کشوري نسبت به ارسال اطلاعات به مراکز بهداشتی درمانی پوشش دهنده مدرسه مربوطه اقدام نمایند 109 -1در قالب فرم 

همچنین جمع بندي نهایی اطلاعات شناسنامه به صورت رایانه اي توسط منشیان پایگاه جمع بندي و به صورت کشوري  :یاد آوري

  .مورد تجزیه و تحلیل قرارمی گیرد

  : محل نگهداري شناسنامه سلامت دانش آموز -6

  . محل ثبت نام و تحصیل او نگهداري گرددبعد از اتمام کلیه مراحل ارزیابی نوآموزان شناسنامه سلامت دانش آموز باید در مدرسه     

  : یادآوري

در جریان انجام معاینات غربالگري و پزشکی نوآموز در پایگاه هاي سنجش و در مواقع لزوم به شرحی که در راهنماي پزشکان توضیح 

به همراه برگه  داده می شود، شناسنامه سلامت دانش آموز جهت انجام معاینات تخصصی، فوق تخصصی پزشکی و دندانپزشکی

مخصوص ارجاع پزشک و دندانپزشک، جهت درج نتایج معاینات تخصصی توسط مراجع درمانی بالاتر به صورت موقت در اختیار ولی 

ولی در مواردي که در پایگاه سنجش نیاز به ارجاع تخصصی بینایی، شنوایی و آمادگی تحصیلی توسط . آموز قرار می گیرد دانش

شناسنامه تا اخذ نتیجه ارجاع تخصصی توسط . شد نیازي به تحویل شناسنامه به دانش آموز و ولی وي نخواهد بودآزمایندگان مذکور با

  .منشی پایگاه نگهداري می شود

  

  

  



7 
 

  تفصیلی  بخش هاي مختلف شناسنامه سلامت دانش آموز معرفی -7

   مرکز بهداشتی درمانی، خانه بهداشت/سنجشتأیید و گواهی پایگاه  - سرپرست قانونی دانش آموز/رضایت نامه ولی -1-7

سرپرست قانونی دانش آموز باید متن موجود را مطالعه کرده و در صورت / قبل از آغاز تکمیل شناسنامه و انجام معاینات، ولی   

  . سرپرست قانونی دانش آموز الزامی است/ امضاء یا اثر انگشت ولی. رضایت، فرم را تکمیل نماید

  . باید در محل الصاق عکس گذاشته شود  عکس دانش آموز

براي دانش آموزان بدو ورود به دوره ابتدایی، در پایگاه سنجش پس از اتمام ارزیابی ها و معاینات، مسئول پایگاه برچسب پایگاه  :تذکر

را تکمیل و مهر و ) ابتدایی بدو ورود به دوره(را در محل الصاق برچسب می چسباند و گواهی مربوط به تکمیل خدمات پایه اول ابتدایی 

و در مراکز بهداشتی درمانی یا در خانه هاي بهداشت پس از انجام کلیه خدمات و معاینات و تکمیل شناسنامه، مسئول . امضاء می کند

تایید انجام مرکز بهداشتی درمانی و خانه بهداشت گواهی مربوط به پایه اول ابتدایی، پایه اول راهنمایی و پایه اول متوسطه را جهت 

  .  خدمات در هر پایه، مهر و امضاء می کند

  .   لازم به ذکر است که جهت ثبت نام نوآموز در بدو ورود به دبستان، مهر و امضاي هر دو مسئول الزامی است: تذکر

  خلاصه وضعیت سلامت و عوامل موثر بر سلامت دانش آموز  - 2-7

بر سلامت دانش آموز  و جدول مراقبت ویژه می باشد که در پایه هاي اول ابتدایی، اول شامل خلاصه وضعیت سلامت و عوامل موثر      

عوامل اجتماعی، شیوه : راهنمایی و اول متوسطه پس از تکمیل پرونده سلامت دانش آموز در هر مقطع، تکمیل می شود و شامل جداول

این جداول توسط مراقبین مدارس، . اساس مشکلات موجود است دانش آموز و اقدامات انجام شده بر/ ناخوشی والدین/ زندگی، سلامت

پس از تکمیل . کاردانان مراکز بهداشتی درمانی و بهورزها تکمیل می شود و نیازمند پیگیري از سوي مراجع ذیربط مدرسه می باشد

   .مهر و امضاء نماید جداول در هر پایه تحصیلی، فرد تکمیل کننده باید نام و نام خانوادگی خود را یادداشت کرده و

  اطلاعات عمومی دانش آموز  -3-7

/ شامل مشخصات فردي، مشخصات خانواده، بررسی سوابق بهداشتی دانش آموز، مشخصات مرکز بهداشتی درمانی که مدرسه      

ردي و بخش مشخصات ف. خانواده تحت پوشش آن قرار دارند و آدرس دقیق و شماره تلفن محل سکونت دانش آموز می باشد

  . مشخصات خانواده در مدرسه توسط مسئول ثبت نام مدرسه به شرح زیر تکمیل می گردد

  مشخصات فردي  -4-7

  نام و نام خانوادگی دانش آموز، کد ملی، تاریخ تولد با ذکر . در این قسمت مشخصات دانش آموز مطابق با شناسنامه وي ثبت می گردد

زده ) P(است در مربع مربوطه علامت ) افغانی یا سایر ملیت ها(اگر دانش آموز از اتباع خارجی . به دقت ثبت می گردد روز، ماه و سال

زده می شود، در غیر این صورت ) P(می شود، در صورتی که نوآموز سابقه آموزش قبل از دبستان داشته باشد در قسمت دارد علامت 

 .زده می شود) P(در قسمت ندارد علامت 
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چنانچه دانش آموز تحت پوشش یکی از بیمه هاي تامین اجتماعی، خدمات درمانی، نیروهاي مسلح،  :بیمه تکمیلیوضعیت بیمه پایه و 

زده می شود و اگر نوع بیمه دانش آموز غیر از موارد ذکر شده باشد در مربع ) P(کمیته امداد، روستائیان است در مربع مربوطه علامت 

در صورت داشتن بیمه تکمیلی و مازاد . زده می شود) P(بیمه نباشد در مربع ندارد علامت  سایر علامت زده می شود، و در صورتی که

  .گذاشته می شود و در غیر این صورت در مربع ندارد علامت زده  می شود) P(و سایر بیمه ها به جز بیمه حوادث، در مربع دارد علامت 

ان فارسی صحبت کنند در مربع یک زبانه و اگر به زبان دیگري مانند در صورتی که دانش آموز و خانواده اش به زب :وضعیت زبان 

دانش آموز براي انجام  در صورتی که. صحبت می نمایند در مربع دو زبانه علامت زده می شود. . . ی و وچلب –عربی –ترکی –کردي

زده ) P(ه کار می برد در مقابل چپ علامت کارهایش بیش تر دست راست را به کار می برد در مقابل راست و اگر بیش تر دست چپ را ب

  .زده می شود) P(اگر دین دانش آموز اسلام است در مربع مربوطه و در غیر این صورت در مربع سایر علامت . می شود

  : مشخصات خانواده -5-7

  )  از شناسنامه والدین استفاده شود(د نام و نام خانوادگی پدر و مادر سال تولد پدر، مادر بدون ذکر روز و ماه ثبت می شو 2و  1در بند   

میزان تحصیلات پدر و مادر به تفکیک بی سواد، ابتدایی یا نهضت سوادآموزي، راهنمایی، متوسطه یا حوزوي، فوق دیپلم، لیسانس و 

کلیه کسانی که (زده می شود ) P( همچنین شغل پدر و مادر در مربع مربوطه علامت. زده می شود) P(بالاتر در مربع مربوطه علامت 

در هفت روز گذشته لااقل دو روز کار انجام داده اند شاغل محسوب می شوند خدمت وظیفه عمومی و خانه داري مادران شغل محسوب 

  ).می شود

  .زده می شود) P(در صورتی که والدین در قید حیات باشند در مربع هست و در صورت فوت هر یک از والدین در مربع نیست علامت 

  زده می شود) P(در صورتی که بین والدین نسبت خویشاوندي وجود نداشته یا داشته باشد در مربع مربوطه علامت  -3بند 

نوه عمه، نوه خاله، نوه عمو، نوه دائی ( 2درجه ، )خاله زاده، دائی زاده، عمه زاده و عمو زاده( 1درجه درجه خویشاوندي بر حسب  -4بند

  .شود علامت زده می) سایر( 3درجه و 

والدین با ..... زده شود و اگر دانش آموز به علت فوت، متارکه و  )P(در صورتی که والدین متارکه کرده اند در مربع بلی علامت  -5بند

  . آن ها زندگی نمی کند نام فردي که دانش آموز با وي زندگی می کند و نسبت خویشاوندي فرد مذکور با دانش آموز  نوشته شود

  تعداد افراد خانواده و اینکه دانش آموز چندمین فرزند خانواده می باشد نوشته شود و محل زندگی وي بر حسب شهري و روستایی 

  . زده شود )P(علامت 

  : بررسی سوابق بهداشتی دانش آموز - 6-7 

توسط کارکنان بهداشتی و بهورز وضعیت ایمن سازي نوآموز، . سالگی است 6این جدول جهت ثبت وضعیت ایمن سازي دانش آموز تا 

در صورتی که ایمن سازي نوآموز بر اساس . در مرکز بهداشتی درمانی یا خانه بهداشت و با کنترل کارت واکسیناسیون بررسی می شود
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                می زند و سپس نام و ) P(دستورالعمل کشوري ایمن سازي کامل باشد در جدول وضعیت ایمن سازي در مربع کامل علامت 

  .نام خانوادگی خود را نوشته امضاء می نماید

واکسیناسیون  ملاك کامل بودن واکسیناسیون می باشد در غیر این صورتدر یافت واکسن هاي زیر در هنگام ثبت نام نوآموز  :توجه

  :بایستی ناقص تلقی گردد

  نوبت 1     ژ.ث.واکسن ب

  نوبت 6       واکسن پولیو

  نوبت 5     توام خردسالواکسن سه گانه و یا 

  نوبت  3     واکسن هپاتیت

  نوبت 2      واکسن ام ام ار

.          زده و نوع واکسن هاي ناقص و نوبت آن ذکر می گردد  )P(در صورتی که واکسیناسیون ناقص باشد، در مربع مربوطه علامت   

سوابق این کودکان از روي کارت واکسیناسیون، در صورت لازم است همکاران محترم واحدهاي بهداشتی و درمانی ضمن بررسی دقیق 

آن را ثبت  مشاهده هر گونه نقص نسبت به تکمیل واکسیناسیون دانش آموزان مطابق برنامه کشوري اقدام نموده و و تاریخ تکمیل

نام خانوادگی خود را یادداشت و  در انتها فرد تکمیل کننده باید نام و. نمایند و پس از آن مجوز حضور وي در مدرسه را تایید نمایند

  .امضاء نماید

در صورتی که دانش آموز واکسن هاي خود را در بخش خصوصی نظیر مطب و غیره تزریق نموده باشد وضعیت ایمن سازي از  :1تذکر

  .روي کارت واکسن هاي دریافت شده تکمیل می گردد

ورز می باشد و در صورت ناقص بودن واکسیناسیون، دانش آموز را در مناطق روستایی تکمیل وضعیت ایمن سازي به عهده به :2تذکر

  . تاریخ تلقیح واکسن و نام و نام خانوادگی خود را نوشته و امضا می کند  واکسینه نموده و سپس

ی درمانی نام و آدرس مرکز بهداشتی درمانی که مدرسه تحت پوشش آن قرار دارد و شماره پرونده خانوار و نام و آدرس مرکز بهداشت -

  . خانوار به دقت ثبت می گردد

  .استان، شهر یا روستا و شماره تلفن ضروري ثبت می گردد :آدرس دقیق محل سکونت -

  نمودارهاي رشد و جداول ثبت نتایج پایش رشد   -7- 7

نمودار استاندارد قد به سن دختران، ) BMI(به ترتیب شامل نمودار استاندارد قد به سن دختران، نمودار استاندارد نمایه توده بدنی 

و در هر دو جنس همانند هم تکمیل می گردد که توضیح آن در ذیل . پسران است) BMI(پسران، نمودار استاندارد نمایه توده بدنی 

  .آمده است
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  : نحوه محاسبه دقیق سن

حاصل . نویسیم و عمل تفریق انجام می دهیمابتدا تاریخ مراجعه دانش آموز را نوشته و سپس در زیر آن تاریخ تولد وي را نیز می      

  . این تفریق، سن دانش آموز به صورت سال و ماه می باشد

  :مثال 

  تاریخ مراجعه                                   1/3/83                                           1/3+12/82                            

             تاریخ تولد دانش آموز                             1/9/74                                            74/    9   /1                            

  ) ماه 6هشت سال و (     8  /  6  /0                             

پس از . نشان داده شود 00/8شود و به صورت گذاشته می ) دو صفر(سال بود در قسمت ماه و روز  8اگر سن دانش آموز مثلاً دقیقاً 

  .محاسبه دقیق سن، سن دانش آموز در جدول ثبت نتایج پایش رشد در شناسنامه سلامت دانش آموز ثبت می گردد

  : اندازه گیري وزن

  : قبل از اندازه گیري وزن دانش آموز به نکات زیر توجه شود

کنترل ترازو با وزنه شاهد لااقل روزي یک بار ضروري (ترازو قبل از وزن نمودن یا وقتی جابجا می شود با وزنه شاهد کنترل گردد  -

  ) است

دانش آموز باید کاملاً در وسط ترازو و بدون حرکت بر روي دو پا ایستاده و به رو به رو نگاه کند و با حداقل لباس، بدون کفش و  -

  .جام شودکلاه توزین ان

 .توزین کننده با ایستادن در مقابل ترازو وزن دقیق را بخواند -

  .پس از اندازه گیري دقیق وزن، وزن دانش آموز در جدول ثبت نتایج پایش رشد در شناسنامه سلامت دانش آموز ثبت می گردد -

  : اندازه گیري قد

  صاف و مستقیم بدون کفش و کلاه در حالی که پشت سر، پشت، باسن و پاشنه پاها کاملاً  قد دانش آموز در وضعیت ایستاده به طور      

به کمک گونیا یا خط کش که روي سر دانش آموز . (با دیوار مدرج مماس بوده و دانش آموز به روبه رو نگاه کند اندازه گیري می شود

یا صفحه مدرج یا متر (سپس قد دانش آموز  از  روي دیوار مدرج ). درجه بسازد  90که با دیوار مدرج زاویه  گذاشته می شود به طوري

  .خوانده می شود) نصب شده روي دیوار

ارزیابی دانش آموزان از نظر وضعیت جسمانی بر اساس مقایسه با استاندارد است که بر مبناي این شاخص، دانش آموزان را به چهار  

  .کوتاه قدي شدید، کوتاه قدي، قد در محدوده طبیعی و خیلی قد بلند طبقه بندي می شوند: گروه

  .پس از اندازه گیري دقیق، قد دانش آموز در جدول ثبت قد به سن در شناسنامه سلامت دانش آموز ثبت می گردد
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  :محاسبه شاخص توده بدنی

مقایسه با استاندارد است که بر مبناي این شاخص، دانش آموزان را به شش ارزیابی دانش آموزان از نظر وضعیت جسمانی بر اساس      

  .لاغري شدید، لاغر، در محدوده طبیعی، خطر اضافه وزن، اضافه وزن، و چاق طبقه بندي می شوند: گروه

وزن، قد و سن دقیق  وضعیت بدنی و شاخص توده بدنی متناسب با سن دانش آموز تعیین می گردد و براي محاسبه آن ابتدا باید      

، از طریق فرمول هاي زیر عمل     )BMI(سپس براي محاسبه شاخص توده بدن . دانش آموز به شرحی که توضیح داده شد تعیین گردد

  :شود می

=  46/1متر : مثلا(وزن بر حسب کیلوگرم که اندازه گیري شده است صورت کسر و قد بر حسب سانتی متر را به متر تبدیل کرده ) 1

  .و در مخرج کسر قرار می دهیم) قد بر حسب متر× قد بر حسب متر(و مجذور آن را به دست می آوریم ) 146:100

  : او برابر است با BMIکیلوگرم،  40سانتی متر و وزن او  146ساله اي  10مثلاً قد پسر   

  

را تقسیم بر قد بر حسب سانتی متر و  و آنوزن بر حسب کیلو گرم که اندازه گیري شده است را در صورت کسر قرار می دهیم ) 2

 .می کنیم 000/10در عدد  مجدداً تقسیم بر قد بر حسب سانتی متر ضرب

  

  

  

  .جدول ثبت نمایه توده بدنی در شناسنامه سلامت دانش آموز ثبت می گرددپس از محاسبه دقیق، نمایه توده بدنی دانش آموز در 

  ثبت نتایج اندازه گیري قد و محاسبه نمایه توده بدنی بر روي منحنی ها

  نقطه  در این نمودار با توجه به سن و اندازه قد دانش آموز که قبلاً اندازه گیري و نوشته شده، روي منحنی استاندارد قد به سن،  - 1

    تعیین و نقطه گذاري می شود و در جدول ثبت قد به سن دانش آموز در شناسنامه سلامت ) محل تلاقی قد و سن در نمودار(قد 

  . دانش آموز ثبت می گردد

. براي ارزیابی رشد قدي دانش آموز به روند منحنی قد به سن باید توجه کرد که مقایسه وضعیت فعلی و قبلی دانش آموز است: تذکر

ر صورتی که روند رشد صعودي و موازي با منحنی هاي مرجع باشد نشان دهنده افزایش مطلوب قد دانش آموز است حتی اگر      د

قرار گرفته باشـد، در صورتی که روند رشد قدي دانش آموز در هر جا منحنی افقی باشد نشان  - z-score3نمودار قدي دانش آموز زیر 

  . به آموزش و بررسی تغذیه دانش آموز و پیگیري و در صورت لزوم ارجاع به پزشک دارددهنده توقف رشدي است و نیاز 

     وزن بر حسب کیلـــوگرم   ×   000/10

 )سانتی متر(قد × ) سانتی متر(قد 
 ) I BM( شاخص توده بدن =
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به تفکیک دختر یا پسر در        (دانش آموز با روش ذکر شده، روي نمودار مربوط به نمایه توده بدنی  BMIپس از محاسبه  -2      

می شود و وضعیت دانش آموز در جدول ثبت نمایه توده بدنی  و سن، تعیین و نقطه گذاري BMIنقطه تلاقی اندازه ) صفحات مربوطه

  . دانش آموز در شناسنامه سلامت دانش آموز ثبت می گردد

توجه: جداول ثبت نتایج پایش رشد و جدول ارزیابی مقدماتی خاص دانش آموزان با نیازهاي ویژه (صفحه9و10) توسط مراقبین سلامت 

 آموزشگاه هاي استثنائی در طی سال تحصیلی تکمیل خواهدشد.

 رنگ سبزبه معناي ارجاع  غیر فوري و  رنگ زردبه معناي ارجاع فوري،  رنگ قرمزدر جداول ارزیابی مقدماتی و معاینه پزشک عمومی، 

در مواردي که در ارزیابی مقدماتی و معاینه پزشک عمومی ارجاع صورت نمی گیرد و اقدامات اولیه و ارائه آموزش . به معناي سالم است

  . مشخص شده است رنگ سفیدگیرد با و توصیه صورت می 

 29ماه و  11سال و  24روز تا  29ماه و  11سال و 6(سال  25تا  6جهت تکمیل بخش ارزیابی مقدماتی به بسته خدمت رده سنی : نکته

 24ا روز ت 29ماه و  11سال و 6(سال  25تا  6ویژه غیر پزشک و جهت تکمیل بخش معاینه پزشک عمومی به بسته خدمت رده ) روز

  .ویژه پزشک مراجعه نمایید) روز 29ماه و  11سال و 

   ارزیابی مقدماتی -8-7

و مراقبین سلامت و در ) بهورز، کاردان(کارکنان بهداشتی   ارزیابی مقدماتی به منظور شناسایی برخی اختلالات و بیماري ها توسط

:     اول متوسطه تنظیم شده است و شامل  هاي اول راهنمایی وحال حاضر در نوآموزان ورودي پایه اول ابتدایی و دانش آموزان پایه 

قد به سن، نمایه توده بدنی، اختلال پوست و مو، وضعیت دهان و دندان، اختلال ریوي، اختلال روانپزشکی، رفتارهاي         ;ارزیابی هاي

  . است) اوتیسم(ی و اختلال رفتاري پر خطر، فشار خون، اختلال بینایی، اختلال شنوایی، اختلال گفتاري، آمادگی تحصیل

پایگاه هاي  پایه اول ابتدایی در درارزیابی هاي اختلال بینایی، اختلال شنوایی، اختلال گفتاري، اوتیسم و آمادگی تحصیلی فقط  :1تذکر

 اوتیسم و آمادگی تحصیلیي اختلال گفتاري، در سایر پایه ها ارزیابی ها. سنجش بر اساس دستور العمل مربوطه انجام می گیرد  طرح

  . انجام نمی شود

خدمات فوق در پایگاه سنجش و ثبت آن در شناسنامه سلامت، فرد تکمیل کننده نام و نام خانوادگی و سمت خود را  پس از انجام

انجام  یر پزشکغسایر ارزیابی ها در مرکز بهداشتی درمانی یا خانه بهداشت بر اساس بسته خدمت ویژه . می نماید یادداشت و امضاء

  . دول ارزیابی مقدماتی تکمیل می گرددج شده و بر اساس آن

و در صورت نیاز به . زده می شود )P(نتیجه هر یک ارزیابی هاي فوق الذکر در ستون یافته هاي ارزیابی و در ردیف مربوطه علامت 

عمومی ارجاع داده شود، فرد   دانش آموز به پزشک در صورتی که به هر دلیلی. زده می شود) P(ارجاع در سطر و ستون ارجاع علامت 

تاریخ پیگیري نیز جهت . مشخص سازد )P(ارجاع دهنده باید نتیجه حاصل از ارجاع را به تفکیک سالم و تایید اختلال با علامت 
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ف مربوطه عنوان در صورت ارائه توصیه و آموزش به دانش آموز در ستون توصیه و در ردی. پیگیري بعدي باید در جدول ثبت شود

  .توصیه و آموزش نوشته شود

  .در انتها تکمیل کننده فرم، نام و نام خانوادگی و سمت خود را یادداشت کرده و امضا می کند

ر بسته خدمات غیر پزشک مبحثی جهت ارزیابی دانش آموز از نظر ابتلا به سندروم مارفان وجود دارد که در شناسنامه و در د :2تذکر

اتی ردیفی براي آن در نظر گرفته نشده است لذا از کارکنان بهداشتی تقاضا می شود دانش آموز را مطابق دستورالعمل ارزیابی مقدم

موجود در بسته خدمت غیر پزشک در هر سه پایه اول ابتدایی، اول راهنمایی و اول متوسطه ارزیابی نموده و در صورتی که نتیجه از 

در انتهاي جدول ارزیابی مقدماتی یادداشت و  نوآموز را به پزشک مرکز  mfs بت باشد به صورت کدنظر شک به ابتلا به این بیماري مث

  .لازم به ذکر است که در فرم هاي آماري شک به ابتلاء به سندروم مارفان آورده شده است. ارجاع دهید

       و که ارزیابی مقدماتی توسط پرسنل بهداشتی درمانی انجام می گیرد اندازه گیري فشار خون صرفا ویژه مواردي است :3تذکر

   .ها توسط مراقب سلامت الزامی نمی باشد پایگاه در اندازه گیري فشارخون

براي در مراکز و خانه هاي بهداشت آموزش دیده  کارکنان بهداشتی ذیربطبینایی یا آزماینده سنجش بینایی توسط  :سنجش بینایی

  .انجام می شودابتدایی، اول راهنمایی و اول متوسطه به ترتیب  زیر   پایه هاي اول

. سنجش بینایی توسط بینایی سنج و بر اساس دستورالعمل سازمان آموزش و پرورش استثنایی می باشد: در پایگاه هاي سنجش •

مطالعه و آن را اجرا   لذا ضروري است منشی هاي پایگاه ها و آزمایندگان بینایی و کارشناسان ناظر بینایی سنجی دستورالعمل را

  .نمایند

را  )E(اسنلن براي سنجش بینایی تابلو دید : سنجش بینایی به شرح زیر می باشد :بهداشتی درمانی و خانه هاي بهداشتدر مراکز  •

بهتر است تابلو رو . در جاي مناسب با توجه به قد دانش آموزان نصب کرده به نحوي که نور کافی بر آن بتابد و نور را منعکس ننماید

دانش آموز در فاصله شش یا چهار متري بر حسب نوع . مورد معاینه، پشت به پنجره قرار گیرد به روي پنجره باشد و دانش آموز

یا کف دست یکی از چشم هایش را به طوري که فشار  *متري باشد رو به روي آن قرار گرفته و با چشم پوش 4متري یا  6تابلو که 

  . بر آن وارد نشود، می پوشاند

  . اختصاص به خودش داشته و باید به صورتی باشد که تمام زوایاي اطراف چشم بسته باشدچشم پوش هر فردي بایستی  :تذکر

در مواردي که علائم مشکوك از نظر ظاهري در چشم دانش آموز مشاهده شود مانند . به طوري که از لبه هاي چشم پوش نتوانند ببیند

قرمزي چشم، تورم و یا هر نوع علامت غیر طبیعی دیگر، در این موارد از دانش آموز خواسته می شود به جاي چشم پوش با کف دست 

                                                

  .سانتی متر تهیه شود 7/5×  7/5چشم پوش از کاغذ مقوایی به ابعاد * 
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. در ردیف هاي مختلف از وي سوال شود Eدندانه  ري که بر آن فشار وارد نشود، بپوشاند سپس جهتیکی از چشم هایش را به طو

   .بدین ترتیب چشم دیگر و بعد از آن هر دو چشم با هم معاینه شود

شک در هنگام آزمایش چشم، مراقب حرکات دانش آموز مانند جلو آوردن سر، تنگ کردن چشم، ریزش ا  : نکات مهم در معاینه چشم

اگر دانش آموز با دست چشمش را فشار دهد یا پلک را بمالد تعیین دید چشم تقریباً تا یک دقیقه و . یا پلک زدن هاي پی در پی باشید

اکثر دانش آموزانی که یک چشمشان ضعیف تر از . کمی بیشتر از آن صحیح نیست و باید صبر کرد تا چشم به وضع عادي برگردد

. که دید رضایت بخش آن ها مربوط به چشم سالم است و تصور می کنند هر دو چشم آن ها خوب می بیند چشم دیگر است نمی دانند

باید کاملاً مقابل تابلو قرار گیرد و مستقیماً به رو به    صورت دانش آموز در هنگام معاینه. دقت براي کشف چنین مواردي ضروري است

ن است دلیل اختلالی در دید و یا ساختمان درونی چشم باشد که باید در نظر گرفته گرداندن سر یا چشم به یک طرف ممک. رو نگاه کند

شروع سنجش . است که باید در معاینه بینایی نتایج آن در جهات مختلف استفاده شود) تا     از(ردیف  10تابلو دید داراي . شود

پس از معاینه . نشانه مورد سوال قرار گیرد 2ت از هر ردیف بهتر است از ابتداي چارت بینایی صورت گیرد و از ردیف هاي پائین چار

چنانچه به دنبال سنجش، اختلال بینایی مشاهده نگردید، مفهوم آن این است که . بینایی نتایج آن در مقابل هر ستون ثبت می گردد

صورت مشاهده هر یک از موارد ذیل سطر و ستون مربوطه سفید باقی می ماند و در   دانش آموز از نظر سنجش بینائی مشکلی ندارد و

     زده) P(نتیجه علامت    سطر و ستون مربوطه   ارجاع و در) یا بخش تخصصی چشم پزشکی(دانش آموز به مرکز بهداشتی درمانی 

  .می شود

  دید هر یک از چشم ها کم تر از  –الف 

  .با چشم دیگر تفاوت داشته باشد  دید یک چشم بیش از  –ب 

  .باشد  چشم با هم کم تر از  دید هر دو –ج 

  . دانش آموزانی که از عینک استفاده می نمایند، بایستی با عینک مورد معاینه قرار گیرند:  1تذکر 

  ،   200/20در پایگاه هاي سنجش معمولاً از چارت هاي بینایی استفاده می شود که در دو طرف کناره هاي چارت رقم هاي : 2تذکر 

     آزماینده پس از. نوشته شده است 10/10.....، 10/2، 10/1که به ترتیب معادل  20/20، 25/20، 30/0، 35/20، 50/20، 70/20،  100/20

اندازه گیري  70/20براي مثال دید چشم دانش آموزي که (اندازه گیري میزان دید عدد کسر میزان دید را در محل مربوطه ثبت می کند 

      400، 200، 100لازم به ذکر است عدد مخرج حداکثر یک عدد سه رقمی همچون ). بت می شوددر محل مربوطه ث 70/20شده عدد 

  .می تواند ثبت گردد

  ارزیابی وضعیت پزشکی -7 -9
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  . عادت در خانواده و جدول مراقبت ویژه می باشد/ سابقه بیماري: شامل جداول

  .این جداول توسط پزشک عمومی تکمیل می گردد: توجه

  :عادت در خانواده/ ه بیماريجدول سابق

به یکی از بیماري هاي قید شده در جدول مبتلا باشد در ستون و ) پدر، مادر، خواهر، برادر(در صورتی که افراد خانواده دانش آموز 

  . زده شود) P(ردیف مربوطه در جدول علامت 

  :جدول مراقبت ویژه

مراقبت ویژه که در جدول قید شده مبتلا باشد در ستون و ردیف مربوطه در در صورتی که دانش آموز به یکی از بیماري هاي نیازمند 

در صورتی که دانش آموز تحت درمان با داروي خاصی به مدت بیش از سه ماه باشد در مربع مربوطه با . زده شود) P(جدول علامت 

  .مشخص و نام دارو، نوشته شود) P(علامت 

  معاینات پزشک عمومی  -7 -10

اول ابتدایی، اول راهنمایی و اول متوسطه  این معاینات در حال حاضر در پایه هاي. توسط پزشک عمومی تکمیل می شوداین جدول 

، چشم، گوش، غدد، )قد به سن، نمایه توده بدنی، زردي اسکلرا، بررسی مخاط(وضعیت عمومی : انجام می گیرد و شامل معاینه از نظر

در پایه اول (قفسه سینه و اندام ها، اختلال روانپزشکی، شکم، ادراري تناسلی، روند بلوغ  ریه، قلب و عروق، جلدي، ستون فقرات،

در پایه (، اختلال ژنتیک و مادرزادي، فشار خون و رفتارهاي پر خطر )ابتدایی در دختران و در پایه اول متوسطه در دختران و پسران

می باشد که بر اساس بسته خدمت ویژه پزشک بررسی و معاینه نموده و بر اساس یافته هاي ارزیابی در ) راهنمایی و اول متوسطه لاو

پزشک اقداماتی که براي دانش آموز انجام می دهد اعم از . هر معاینه و اقدامات انجام داده جدول فوق الذکر را تکمیل می نماید

ا در ستون و ردیف مربوطه یادداشت می نماید و در صورت نیاز به پیگیري، زمان پیگري را نیز در قسمت درخواست آزمایش و درمان ر

نتایج حاصل از . زده می شود)  P(علامت  "لازم نیست"در صورتی که نیاز به اقدام بعدي نمی باشد در ستون . مربوطه ثبت می نماید

دون تغییر و تشدید علامت زده شود و در صورت نیاز به ارجاع تخصصی چه در پیگیري باید در ستون مربوطه و به صورت بهبود، ب

  . اولین مراجعه و چه در زمان پیگیري باید در ستون ارجاع تخصصی نوشته شود

  : تذکرات ضروري

اسنامه و در در بسته خدمات پزشک مبحثی جهت ارزیابی دانش آموز از نظر ابتلا به سندروم مارفان وجود دارد که در شن :1تذکر 

معاینات پزشک عمومی ردیفی براي آن در نظر گرفته نشده است لذا از پزشکان عمومی تقاضا می شود دانش آموز را مطابق 

دستورالعمل موجود در بسته خدمت پزشک در هر سه پایه اول ابتدایی، اول راهنمایی و اول متوسطه ارزیابی نموده و در صورتی که 

در انتهاي جدول معاینات پزشک عمومی در بخش سایر یادداشت و   mfsه این سندروم مثبت باشد به صورت کدنتیجه از نظر  ابتلا ب
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لازم به ذکر است که در فرم هاي آماري شک به ابتلاء به سندروم مارفان . نوآموز را مطابق با دستورالعمل بسته خدمت ارجاع دهید

  .آورده شده است

به بیماري غیر از موارد قید شده در شناسنامه و بسته خدمت مبتلا است، پزشک عمومی باید  در صورتی که دانش آموز :2تذکر 

  . یادداشت نماید "سایر"تشخیص و اقدامات خود را در ردیف 

نتیجه غربالگري روانپزشکی توسط پزشک می باید فقط با کد مربوطه بر اساس بسته خدمت ویژه پزشک در قسمت اختلال : 3تذکر 

  .ی شناسنامه سلامت دانش آموز ثبت شودروانپزشک

  . در معاینات پزشک عمومی انتخاب پزشک هم جنس بر اي دختران و پسران ارجح است :4تذکر 

مبحث اختلالات (براي تمام اختلالات روانپزشکی پیگیري و مراقبت طبق بسته خدمت گروه سنی نوجوان و جوان  :5تذکر 

  .انجام شودد بهداشتی و کارمنباید توسط بهورز ) روانپزشکی

 جدول ارزیابی نهایی پزشک عمومی از  دانش آموز، جداول نتایج معاینات پزشک عمومی  -7 - 11

              :اول متوسطه/اول راهنمایی/جدول ارزیابی نهایی پزشک عمومی از دانش آموز در پایه اول ابتدایی

در صورتی که دانش آموز سالم باشد و بیماري یا . آموز را تعیین می نمایدپزشک عمومی پس از معاینه کامل، وضعیت سلامتی دانش  

می زند و در صورتی که مبتلا به بیماري یا اختلال خاصی باشد در مربع می باشد ) P(اختلال نداشته باشد در مربع نمی باشد علامت 

صورتی که نیاز به معاینات تکمیلی و تخصصی نداشته اختلال را در محل مربوطه ثبت می کند در / می زند و نوع بیماري) P(علامت 

می زند و نوع ارجاع را نیز ) P(باشد در مربع ندارد و در صورت نیاز به ارجاع تخصصی و یا فوق تخصصی، در مربع دارد علامت 

  .یادداشت می نماید

در مربع .......) رع، آسم، بیماري هاي قلبی عروقی و مبتلا به بیماري هاي دیابت، ص(چنانچه دانش آموز نیاز به مراقبت ویژه داشته باشد 

  .درج می گردد و مراقبت ویژه مورد نیاز را در محل مربوطه می نویسد) P(علامت » دارد« 

چنانچه دانش آموز نیاز به آزمایشات پاراکلینیک داشته باشد، پس از انجام آزمایش و اخذ نتیجه، در محل مربوطه نتایج مهم        

  .پاراکلینیک درج می گردد هاي بررسی

  .در صورتی که پزشک عمومی توصیه خاصی براي دانش آموز داشته باشد در مقابل توصیه هاي پزشک عمومی نوشته می شود  

  .اختلال به زبان انگلیسی نوشته شود/ در صورتی که دانش آموز به بیماري یا اختلال خاصی مبتلا باشد ترجیحاً نوع بیماري :تذکر

در صورتی که دانش آموز معاف موقت باشد در جدول . مورد فعالیت هاي ورزشی، محدودیت مشخص و علت آن نوشته می شوددر   

تأیید مطالب مندرج در جدول فوق الذکر منوط به مهر و امضاء پزشک . و علت و مدت آن را تعیین می نماید) P(مربوطه علامت 

  .عمومی و درج تاریخ است
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اگر دانش آموز در طول سال تحصیلی در هر  :ک عمومی در مقاطع اول ابتدایی، اول راهنمایی و اول متوسطهنتایج معاینات پزش

دوره تحصیلی به علت بیماري نیاز به ویزیت پزشک داشته باشد با در دست داشتن شناسنامه سلامت به پزشک مرکز مراجعه و تحت 

  .طه را به دقت تکمیل و در انتها مهر و امضا کندمعاینه و درمان قرار می گیرد و پزشک باید فرم مربو

  نتایج معاینات پزشک متخصص و فوق تخصص  12-7

فوق تخصص داشته باشد با فرم ارجاع مخصوص و شناسنامه سلامت به بخش /در صورتی که دانش آموز نیاز ارجاع به متخصص

انش آموز، نظریه خود را در جداول مربوطه منعکس فوق تخصص پس از معاینه د/ متخصص. و فوق تخصصی معرفی می شود/ تخصصی

در پایان این جدول، پزشک متخصص توصیه هاي لازم و اقدامات ضروري را نوشته مهر و امضاء نموده، تاریخ را درج می . می نماید

  .نماید

  : ارزیابی دندانپزشکی و شرح خدمات دندانپزشکی و سلامت دهان و دندان دانش آموزان 7 - 13

حات مربوط به خدمات دندانپزشکی و ثبت آن ها می باشد که به شرح  جداول مربوطه و دستورالعمل آنها تکمیل و مورد این صف

  :پیگیري قرار می گیرد

  دستورالعمل نحوه تکمیل فرم هاي ثبت وضعیت سلامت دهان و دندان .1

و وضعیت سلامت دهان و دندان که به دنبال خواهد  ارزیابی هاي دهان، دندان و لثه طبق دستورالعمل نحوه تکمیل فرم هاي ثبت نام

  .آمد براي کلیه پایه ها و دوره هاي ذکر شده در جدول ارزیابی انجام می گردد

سالگی یک دندان کلیدي بوده و از اهمیت خاصی برخوردار است، در صورت  6از آنجا که دندان آسیاي اول دائمی یا دندان  : نکته •

  . بهدا شت کار دهان و دندان ارجا ع گردد/ بایستی به دندانپزشک   انش آموز، د6دندان   مشاهده رویش

  ارزیابی مقدماتی

Ø وضعیت سلامت دهان و دندان : 

  : مراقب سلامت پس از معاینه دهان و دندان کودك، با توجه به راهنماي زیر وضعیت دندانی را مشخص می کند در این بخش
Ø نحوه ثبت دندان در چارت: 

در هر فک نیز تعداد و نوع دندان هاي نیمه راست و چپ مشابه . دندان ها در فک بالا و پایین یکسان است تعداد و نوع
  :نیمه فک داریم 4بنابراین در دهان، . هستند

  
  بالانیمه چپ فک بالا                                              نیمه راست فک                                           

  نیمه چپ فک پایین                                           نیمه راست فک پایین                                             
  

براي این کار از چارت زیر استفاده می شود که فک و دندان . براي اسم بردن هر دندان باید جاي آن را در فک مشخص کرد
  .روي ما ایستاده است، را نشان می دهد هاي شخصی که در روبه

  
  چارت ثبت دندان هاي شیري                              چارت ثبت دندان هاي دائمی                 
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    نیمه چپ فک بالا        نیمه راست فک بالا                                       نیمه چپ فک بالا        نیمه راست فک بالا       
                                                

  
  

  نیمه چپ فک پایین     نیمه راست فک پایین                       نیمه چپ فک پایین        نیمه راست فک پایین 
  

ر یا ترمیم شده«و » دندان پوسیده«ارزیابی وضعیت دهان و دندا،ن در ردیف هاي در بخش  .1 بر اساس چارت بالا عمل » دندان پ
  :مثال. شود

 .دندان آسیاي اول شیري سمت چپ فک بالا که ترمیم شده است -

  
  
  

 .است دندان پیش میانی شیري راست پایین و دندان آسیاي اول دائمی چپ بالا که پوسیده شده -

 
ر کرده و یا مشکل پوسیدگی دندانی نداشته باشد، در محل نتیجه علامت  .2 در مقابل همان عنوان ) - (در صورتی که کودك دندان پ

 .ثبت می گردد

 
   : توضیحات   *

i.  دندان پوسیده اي که با مواد پر کردنی همرنگ دندان یا غیر همرنگ پر شده است و یا به هر نحو : علائم دندان ترمیم شده
 .دیگري مثل روکش ترمیم شده باشد

 
ii.  علائم پوسیدگی دندان : 

 تغییر رنگ میناي دندان به قهوه اي یا سیاه  .1
 سوراخ شدن دندان  .2
 حساس بودن یا درد گرفتن دندان هنگام خوردن غذاهاي سرد، گرم، ترش یا شیرین  .3
  حساس بودن یا درد گرفتن دندان هنگام فشار دندان ها روي هم .4

  بایستی از کودك پرسیده شود که آیا درد دندان دارد یا خیر 4و  3در خصوص شماره * 
  

b. هوضعیت سلامت لث:   
  لثه سالم  .1
  لثه ملتهب  .2
  دندانیوجود جرم    .3

نوشته شده و در مقاطع اول (+) ثبت می شود و اگر لثه ملتهب باشد علامت ) -(در صورتی که لثه سالم باشد نتیجه با علامت  :نکته
زده ) - (زده شود و در غیر این صورت علامت (+) جرم بر روي دندان مشاهده شود نیز علامت    راهنمایی و اول دبیرستان در صورتی که

 .می شود
    : توضیحات  *  

   :لثه سالم          
  صورتی رنگ  -
 قوام سخت و محکم  -
 تبعیت شکل لثه از شکل و طرز قرار گرفتن دندان ها  -

A B C D E E D C B A 
A B C D E E D C B A 

12345678  87654321  
12345678  87654321  

6   

  A 

D    
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 .تیز بودن لبه لثه بطوریکه مثل لایه اي روي دندان کشیده شده است -
 .لثه پر شود عدم وجود هرگونه ناهمواري یا لبه پهن بین دندان و لثه، بطوري که فضاي بین دندان ها توسط -

  : لثه ملتهب
  قرمز و پرخون   -
  متورم  -
    خونریزي دهنده -

در این حالت به هنگام گاز زدن مواد غذایی سفت یا مسواك زدن از لثه ها خون می آید که بایستی این مورد را با پرسیدن از * 
  .والدین کودك و یا خود کودك جویا شد

 :جرم دندانی
از سطح ) عدم استفاده از مسواك و خمیر دندان(ر عدم رعایت بهداشت دهان و دندان چنانچه پلاك میکروبی بر اث -

دندان ها   پاك نگردد و به مدت طولانی روي دندان ها باقی بماند به لایه اي سخت با سطحی خشن و زبر ،  به رنگ زرد یا 
 .یندقهوه اي تبدیل می شود که قابل رویت نیز می باشد و به آن جرم دندانی می گو

c. یا دهان عاري از پوسیدگی( مجموعه دندانی سالم( 
  .در آن نباشد) یا پر شده(عبارتست از مجموعه دندانی که هیچ دندان پوسیده، کشیده شده و ترمیم 

 .گذاشته می شود) - (و در غیر اینصورت علامت (+) در صورتی که کودك داراي مجموعه دندانی سالم باشد علامت :  نکته 

  
  برگه ارجاع به مرحله تخصصی دهان و دندان

 
  ...................................................خانمسرکار / آقاي  همکار محترم جناب

 
جهت تشخیص ........................................................ در راستاي تکمیل شناسنامه سلامت دانش آموز بدینوسیله دانش آموز

مشخص نموده و  1 درمانی را در جدول شمارهضمن تشکر از جنابعالی خواهشمند است نیازهاي . نیازهاي درمانی معرفی می گردد
ترمیم کامپوزیت .(مطابق مثال تکمیل می نمایند 2در صورت ارائه خدمات دندانپزشکی، درمان صورت گرفته را در جدول شماره 

  .....)و  E، کشیدن   6یک سطحی 
 

 خدمات دندانپزشکی: 2جدول  نیازهاي درمان:  1جدول 

 مهر دندانپزشک خدمات ارائه شده    تاریخ  شماره دندان نیازهاي درمانی ردیف

      ترمیم 1

      کشیدن  2

     £خیر       £  بله جرم گیري  3

     £خیر        £  بله فلورایداتراپی 4

      فیشورسیلنت 5

      پالپوتومی 6

     شماره دندان سایر درمان ها 7

8       
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  آزمون هاي تربیت بدنی -7 -14

  ارزیابی ساختار قامتی و آمادگی جسمانی، ارزیابی ترکیب بدنی، ارزیابی آمادگی جسمانی مرتبط با سلامت

آزمون ها و توصیه هاي تربیت بدنی است که توسط آزماینده تربیت بدنی با دستورالعمل مربوطه در ضمن سال این ارزیابی ها مربوط به 

  .تحصیلی انجام می گیرد

آزمون هاي تربیت بدنی پس از معاینه پزشک عمومی در صورتی که دانش آموز سالم و از نظر این آزمون ها محدودیتی نداشته : تذکر 

  .ی انجام می گیردباشد در طول سال تحصیل

بیماري هاي تشخیص داده شده در طول / اختلالات "و  "پیگیري ارجاعات و توصیه ها"در انتهاي شناسنامه سلامت به ترتیب دو فرم 

  . به طور مشترك براي تمام مقاطع وجود دارد "سال تحصیلی توسط پزشک

  فرم پیگیري ارجاعات و توصیه ها -7 -15

در این قسمت مراقبین سلامت و کارکنان بهداشتی غیر پزشک، . کارکنان بهداشتی تکمیل می گردد/ متاین فرم توسط مراقب سلا 

اقدامات ، بیماري تشخیص داده شده/ نوع اختلال، تاریخ معاینه پزشکی، دوره و پایه تحصیلیموارد ارجاعی را ثبت می کنند که شامل 

، اقدامات بهداشتی درمانی )تاریخ و نتیجه ارجاع(توصیه ها و آموزش هاي لازم، ارجاع انجام مراقبت مطابق دستورالعمل، ارائه  :مورد نیاز

و تاریخ پیگیري بعدي می باشد که در سطر و ستون مربوطه نوشته ) مراقبت و پیگیري، آموزش و مشاوره و سایر موارد با ذکر مورد(لازم 

مت یا کارمند بهداشتی و یا بهورز نام و نام خانوادگی و سمت خود را در انتها، در ستون آخر مراقب سلا  .زده می شود )P(یا علامت 

  .یادداشت نموده و امضاء می کند

  بیماري هاي تشخیص داده شده توسط پزشک در طول سال تحصیلی/ فرم اختلالات -7 -16

بیماري هاي تشخیص داده شده که پس از آزمون هاي غربالگري و در طول سال هاي تحصیلی ممکن است / در این جداول اختلالات  

با توجه به این که . ایجاد شود و نیاز به پیگیري و مراقبت دارد، به وسیله مراقبین سلامت، کارکنان بهداشتی و بهورزان ثبت می گردد

دوره اي تحصیل می کند در ستون مربوطه، پایه و دوره تحصیلی دانش آموز ثبت می شود و در ستون هاي دانش آموز در چه پایه و 

تاریخ تشخیص نوشته می شود و نتیجه معاینه در صورتی که موردي نداشته باشد در قسمت مربوطه علامت : قسمت معاینه و تشخیص

)P( اشد در قسمت مربوطه علامت زده می شود و در صورتی که داراي اختلال یا بیماري ب)P(  زده می شود و نام اختلال یا بیماري در

و در ستون هاي اقدامات پزشک و نتیجه ارجاع بر اساس موارد ذکر شده در جدول اگر اقداماتی صورت . ستون مربوطه قید می گردد

، هر نوع اقدام یا خدماتی که در جهت مشاوره در ستون توضیحات و توصیه هاي لازم و پیگیري. گرفته علامت زده شده و ثبت می گردد

  .و پیگیري به دانش آموز و والدین ارائه می شود، ثبت می گردد

  

  



21 
 

  :ضمایم 
  فرم ارجاع مراقب ، کاردان ، بهورز/ 1

  
  
  
  
  
  
  

  )مراقب سلامت/ مخصوص کارکنان بهداشتی(به پزشک    فرم ارجاع دانش آموز
 

  
  ...... .............................. سازمان آموزش و پرورش  ..................................................... بهداشتی درمانیدانشکده علوم پزشکی و خدمات /دانشگاه: از 

  .................. پایگاه سنجش.......................... خانه بهداشت .................................... ناحیه .................................. روستایی/ مرکز بهداشتی درمانی شهري

  ........................................................................................ خانم دکتر / آقاي: به 
                                                   احتراماً

  ............. .................................................. ):نام و نام خانوادگی(دانش آموز 

  .معرفی می گردد.......................................................................................... ............................................................................................................................. :به علت

         . خواهشمند است اقدامات مقتضی مبذول و نظریه خود را اعلام فرمایید

  مراقب سلامت/ بهورز / کاردان   نام، تاریخ و امضا                                                                                                                 
************************************************************************  

  : نظریه پزشک عمومی

  £. از دانش آموز فوق معاینه بعمل آمده نامبرده سالم و فعلاً مشکل خاصی ندارد

.  می باشد.... ..............................................................................................................................................................................................اختلال  / مبتلا به بیماري  

اء ، تاریخ و مهر نظام پزشکی امض                                                                                                                   
 توصیه هاي پزشک عمومی :

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

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

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

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

 ................................................................دبستان 

 ..............................................یی مدرسه راهنما

 ...........................................................دبیرستان 
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  فرم ارجاع پزشک عمومی / 2

 )مخصوص پزشک ارجاع دهنده(فرم ارجاع دانش آموز 

  
.................... .................... سازمان آموزش و پرورش ...................................................... دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی/دانشگاه: از 

  ............................ پایگاه سنجش .......................... خانه بهداشت ................................ناحیه .................................. روستایی/ مرکز بهداشتی درمانی شهري

  ........................................................ فوق تخصص/ متخصص........................................................................................ خانم دکتر / آقاي: به
  

                                                   احتراماً

  .......... ..................................................... ):نام و نام خانوادگی(دانش آموز 

  .معرفی می گردد.......................................................................................... ............................................................................................................................. :به علت

                 :مهر، تاریخ و امضاء پزشک                                 .خواهشمند است اقدامات مقتضی مبذول و نظریه خود را اعلام فرمایید
************************************************************************  

  : فوق تخصص/ نظریه پزشک متخصص

  £. نه بعمل آمده نامبرده سالم و فعلاً مشکل خاصی ندارداز دانش آموز فوق معای

.  می باشد..................................................................... .............................................................................................................................اختلال   / مبتلا به بیماري  

تخصص  فوق/ متخصص  مهر، تاریخ و امضا پزشک                                                                                                             
 توصیه هاي پزشک متخصص/ فوق تخصص:

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

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

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

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

 معرفی به بیمارستان معرفی براي آزمایشات پاراکلینیکی نسخه دارو

  
  
  
  
  

 

  

   

 تاریخ مهر و امضاء تاریخ مهر و امضاء تاریخ مهر و امضاء

 ................................................................دبستان 

 ..............................................مدرسه راهنمایی 

 ...........................................................دبیرستان 



  
  پرونده سلامت مدرسهبا فرم هاي مورد نظر جهت ثبت نتایج معاینات دانش آموزان مطابق 

  
  بهورز / کاردان/ فرم ثبت نتایج معاینات غربالگري توسط مراقب سلامت  

  

  
  
  



1 
 

  
  بهورز / کاردان/ نتایج ارجاعات توسط مراقب سلامت پیگیريفرم ثبت و        

  

  
  
  
  
  



2 
 

  فرم هاي مورد نظر جهت ثبت نتایج معاینات دانش آموزان مطابق پرونده سلامت مدرسه
  

  فرم ثبت نتایج معاینات غربالگري توسط پزشک عمومی  
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  فرم ثبت و پیگیري نتایج ارجاعات توسط پزشک عمومی  
  
   

  
  
  

 


