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  : نام مركز بهداشت شهرستان 

  :                                كل جمعيت تحت پوشش  

  :                     جمعيت شهري  

  : جمعيت روستايي 

                                                                                                                                                                                                      :                    متولدين زنده  تعداد

                                                                                                                                                                                                                                     :               بالگري شده تعداد افراد غر

  :درصد پوشش برنامه

  : نام و نام خانوادگي كارشناس هماهنگ كننده  برنامه  در ستاد شهرستان  

  : ساعت بازديد                                                              :                                    تاريخ بازديد 

ــگر   ــانوادگي پايشـــــــ ــام خـــــــ ــام و نـــــــ ــ                                           :       نـــــــ                                              :                    مت ســـــــ

  :امضاء 

ــا  ــام خـــــــ ــام و نـــــــ ــگر نـــــــ ــمت                                         :          نوادگي پايشـــــــ                                                                  :         ســـــــ

  :امضاء 

        
، كارشناسـان ،     ويـژه پزشـكان  ( آيا دستورالعمل جامع و متون آموزشي برنامه غربالگري كم كاري مـادرزادي تيروئيـد نـوزادان    –––– 1

  ، همچنين فيلم هاي آموزشي وجود دارد ؟ ) كاردانها ، بهورز و آزمايشگاه 

     خير        بلي 

  امتياز 5  كامل                                                 امتياز    3  ناقص :    اگر بلي 

  ................................: ...........................................................................................................................اگر خير با ذكر دليل

           : امتيــــاز

  

  زمايشگاه رفرانس توسط اداره پست  به موقع صورت گرفته است  ؟ آيا ارسال نمونه ها به آ –––– 2

     خير        بلي 

  امتياز 5  ارسال روزانه                   امتياز      3  امتياز        ارسال چند روز يكبار  1   ارسال هفتگي :   اگر بلي 

  

    : امتيــــاز

  

  

 



  آيا محل يا محلهاي نمونه گيري ويژه برنامه غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد نوزادان در شهرستان تعيين شده است ؟  –––– 3

     امتياز     خير  5  بلي 

  )آدرس دقيق و تلفن : ( م محل يا محل هاي نمونه گيري نا ––––:     اگر بلي 

1 ––––   
  

2 ––––   
  

    )...............................................................................آيا آموزش ديده است يا خير :(نام نمونه گير برنامه -
                                                              

           : ازامتيــــ

  

  

  

  آيا  پزشك فوكال پوينت  علمي برنامه غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد نوزادان در شهرستان تعيين و معرفي شده است ؟   - 4

     خير        بلي 

  فعاليت و همكاري خـوب     امتياز   3  فعاليت و همكاري متوسط   امتياز    1   فعاليت و همكاري ضعيف :  اگر بلي 

  امتياز 5

  ......................................: .......................................................................................................................ذكر دليل : اگر خير 

                                                                                                                             

           : امتيــــاز

  :نام پزشك فوكال پوينت علمي برنامه

  

  

  وجود دارد ؟) تنظيم شده بر اساس تاريخ ( آيا بايگاني نامه هاي دريافتي و ارسالي   –––– 5

     خير        بلي 

  امتياز 5  كامل                                             امتياز       3  ناقص :    اگر بلي 

  ..................................................................................................: .............................................................ذكر دليل : اگر خير 

                                                                                                                             

           : امتيــــاز

  

  آيا چك ليست پايش سطوح محيطي وجود دارد ؟  -6

     خير        بلي 

  امتياز 5  كامل                                               امتياز       3  ناقص :    اگر بلي 

  .................................................................................: ..........................................................................ذكر دليل : اگر خير 

          : امتيــــاز

  



  آيا فرم ها و تجهيزات مورد نياز برنامه وجود دارد ؟ –––– 7

     خير        بلي 

  امتياز 5  كامل                                        امتياز         3  ناقص :    اگر بلي 

  ..............................: ...........................................................................................................................ذكر دليل : اگر خير 

           : امتيــــاز

  

  )هر سال يك بار (آيا كميته غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد نوزادان در شهرستان تشكيل شده است ؟  - 8

  : امتياز                 با ذكر تاريخ  5  بلي  

  ....: ...........................................................................................................................با ذكر دليل                                 خير

           : امتيــــاز

  

  ان ارسال مي گردد  ؟ آيا نتايج آزمايش از آزمايشگاه رفرانس به موقع به شهرست  -9

     خير        بلي 

  امتياز 5  جهار روز          امتياز     3  يك هفته     امتياز   1   بيشتر از يك هفته تا ده روز    :اگر بلي 

  ........................................................................................................................................................: ...ذكر دليل : اگر خير 

           : امتيــــاز

  

  ؟آيا هماهنگي هاي لازم با اداره پست شهرستان صورت گرفته است   - 10

     خير        بلي 

  امتياز 5  امتياز     مكتوب و جلسات هماهنگي  3  مكتوب         امتياز      1   تلفني             : اگر بلي 

  .....................................................................................................................................: .......................ذكر دليل : اگر خير 

           : امتيــــاز

  

  آمده است ؟ آيا نظارت در زمينه نمونه گيري وهمچنين هماهنگي هاي لازم در سطح شهرستان  به عمل –––– 11

     خير        بلي 

  امتياز 5  بصورت هفتگي و بر حسب نياز      امتياز    3  بصورت ماهانه     امتياز   1   بصورت پراكنده  :   اگر بلي 

  ...............................................................................................................................................: .......ذكر دليل : اگر خير 

                                                                                                                

           : امتيــــاز

  

  

  

  

  

  

  



  ي كاركنان محيطي در زمينه دستورالعمل برنامه غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد نوزادان آموزش ديده اند ؟آيا طي سالجار––––12

     خير        بلي 

مطابق با جدول  زمانبندي    /امتياز  3 مطابق با جدول  زمانبندي آموزشي و ناقص  /امتياز 1 آموزشهاي پراكنده   :اگر بلي 

  امتياز 5  آموزشي و كامل

  ............................: ...........................................................................................................................ذكر دليل : اگر خير 

                                                                                                                             

           : امتيــــاز

  

  

  بصورت ماهانه انجام شده است ؟ ) واحد پيشگيري و مبارزه با بيماريها (آيا پايش برنامه توسط تيم ستادي  شهرستان  –––– 13

     خير        بلي 

  امتياز 5  كامل                                                     امتياز       3  ناقص :    اگر بلي 

  ............................................................: ...............................................................................................ذكر دليل : اگر خير 

                                                                                                                         

           : امتيــــاز

  

  

  غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد نوزادان تدوين شده است ؟ ) اجرايي  ––––آموزشي ( آيا برنامه عملياتي  –––– 14

  امتياز         5   بلي 

  .............: ...........................................................................................................................با ذكر دليل                   خير 

                              

           : امتيــــاز

  

  

  آيا پسخوراند مناسب  پايشها به سطوح محيطي ارسال شده است ؟ –––– 15

     خير        بلي 

  امتياز 5  كامل                                                      امتياز     3  ناقص   :  اگر بلي 

  ...............................: ...........................................................................................................................ذكر دليل : اگر خير 

                                                                                                                                     

           : امتيــــاز

   

  

  

  

  

  



  توزيع شده است ؟..... آيا پوستر آموزشي بين مراكز بهداشتي درماني ، بيمارستانها و  –––– 16

     خير        بلي 

  امتياز 5  خوب                             امتياز        3  متوسط           امتياز         1   ضعيف : اگر بلي 

  .............................: ...........................................................................................................................ذكر دليل : اگر خير 

                                                                                                                             

           : امتيــــاز

  

  آيا فرم پيگيري براي تمام موارد بيماران شناسايي شده تكميل شده است ؟ –––– 17

  )بيمار ................. : تعداد بيماران شناسايي شده در سال             سه ماهه              (  

     خير        بلي 

  امتياز 5  خوب                                    امتياز     3  متوسط                 امتياز      1   ضعيف  : اگر بلي 

  ...............................: ...........................................................................................................................ذكر دليل : اگر خير 

                                                                                        

         : امتيــــاز

  

  

  بصورت ماهانه انجام مي پذيرد ؟) واحد پيشگيري و مبارزه با بيماريها ( آيا ارسال گزارش از مراكز نمونه گيري به ستاد  –––– 18

     خير        بلي 

  امتياز 5  ماهانه                          امتياز   3   سه ماه يكبار             امتياز  1   بيشتر از سه ماه :  اگر بلي 

  .......................: ...........................................................................................................................ذكر دليل : اگر خير 

                                                                                                                           

           : امتيــــاز

    
  

آيا كارشناس برنامه، استراتژيها ، اهداف را بخوبي مي شناسند و هماهنگي و تـدابير لازم را در راسـتاي ارتقـاء و بـالا بـردن        - 19

  كيفيت  لحاظ كرده است ؟

     خير        بلي 

  امتياز 5  خوب                         امتياز         3  متوسط               امتياز       1   ضعيف   :   اگر بلي 

  ..................................................................................................................: ..................................ذكر دليل : اگر خير 

       : امتيــــاز

  

  

  

  

  

  



  ت ؟ايا كارشناس برنامه  هماهنگي هاي لازم را با واحد  زايشگاه  و بخش نوزادان  بيمارستان انجام داده اس ––––20

     خير        بلي 

  امتياز 5  خوب                              امتياز           3  متوسط         امتياز     1   ضعيف :  اگر بلي 

.........                                                                                                                    .............................................................................................................................: ..................ذكر دليل : اگر خير 

           : امتيــــاز

  

        
       خير        راي ارتقاء برنامه دارد ؟بلي آيا كارشناس برنامه پيشنهاد موثر ب

  :ذكر پيشنهاد :   اگر بلي 

  

  

                                                                                                       

          :  كسب شده امتيازجمع كل 

        
        
        
        
        
        
    


