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ارائه دهنده 

ت
خدم

 

 معاونت بهداشتینام دستگاه اجرایی:
 

 علوم پزشکی کرمانشاه دانشگاه نام دستگاه مادر:
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ت
ت خدم

صا
مشخ

 

غرباالگری ژنتییای    .نامه ژنتیک اجتماعی وزارت بهداشت ارائه می شوداین غربالگری ها در قالب بر شرح خدمت

های زمان ازدواج و دریافت برگه آموزشی غربالگری زماان ازدواج و  زمان ازدواج: بعد از انجام آموزش

مطالعه آن توسط زوجین، غربالگری زوجین به وسیله پرسشنامه غربالگری ژنتیک به روش مصاابهه  

شود. چنانچه پرسشنامه وجود خطر )ابتماالی  را بیاان   مت غربالگر انجام میفعال توسط مراقب سلا

نماید. وجاود  کند، پزشک مرکز مثهت بودن مورد مندرج در پرسشنامه را با بضور زوجین بررسی می

تنها یک مورد مثهت تأیید شده از این پرسش نامه، مؤید نیاز به ارجاع به پزشاک مشااوره ژنتیاک    

گیری در خصوص جین دارای پرسشنامه مثهت، با توجه به اینیه کمک به تصمیمدر خصوص زو .است

برای تیمیا  فرایناد غرباالگری ایان      -زمان مشاوره ژنتیک پیش از ثهت ازدواج یا پیش از بارداری

باشد، پزشک مرکز ارائه خدمات زمان ازدواج )اعم از مشاور ژنتیک تالاسامی یاا   زوجین ضروری می

انجاام  »رساند و ساس  گاواهی   ش دیده  جلسه تیمی  غربالگری را به انجام میمشاور ژنتیک آموز

 نمایداین زوجین را صادر می« خدمات زمان ازدواج

 (G2C) خدمت به شهروندان     نوع خدمت 
 (G2B)خدمت به کسب و کار    

نوع (G2G)خدمت به دیگردستگاه های دولتی    
 

مخاطبین
 

 

 تصدی گری     میتیحاک     ماهیت خدمت 

 روستایی     شهری     استانی     منطقه ای     ملی     سطح خدمت

 مالکیتثبت     تامین اجتماعی     کسب و کار مالیات سلامت آموزش    تولد      رویداد مرتبط با:

 سایر   وفات   هاهینامهمدارک و گوا بازنشستگی    ازدواج    بیمه    تاسیسات شهری     

 رخداد رویدادی مشخص فرارسیدن زمانی مشخص    تقاضای گیرنده خدمت         نحوه آغاز خدمت

 ...طرح ملی غربالگری بیماریهای ژنتیکیسایر:       تشخیص دستگاه    

مدارک لازم برای انجام 
 خدمت

 آزمایشات ژنتیک

 .دستورالعملهای کشوری وزارت بهداشت مستندات قانوني بالادستیقوانین و مقررات 
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ت
ت خدم

جزییا
 

 در:       ماه        فصل          سال . .  خدمت گیرندگان 3566.   آمار تعداد خدمت گیرندگان
 ساعت16 خدمت: ارایه زمان مدتمتوسط 

 . . .  بار در:       ماه        فصل          سال                        یکبار برای همیشه                        تواتر

 16 تعدادبار مراجعه حضوری
هزینه ارایه خدمت)ریال( به 

 خدمت گیرندگان
 پرداخت بصورت الکترونیک شماره حساب )های( بانکی مبلغ)مبالغ(

هزارتومان تاچهار میلیون 56از
 تومان

 

توضیح اینکه به شماره حسابهای 
دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه 

 پرداخت می شود

 

   

   

0-
نحوه  

دستر
ی 

به س
 مراکز مشاوره ژنتیک آدرس دقیق و مستقیم خدمت در وبگاه در صورت الکترونیکی بودن همه یا بخشی از آن تخدم

-------- 

 

 

 



 -------- نام سامانه مربوط به خدمت در صورت الکترونیکی بودن همه یا بخشی از آن:

 رسانه ارتباطی خدمت نوع ارائه مراحل خدمت

ت
لاع رسانی خدم

در مرحله اط
 الکترونیکی     

 
 اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه(          تلفن همراه )برنامه کاربردی(    
 پست الکترونیک                         ارسال پستی    
 تلفن گویا یا مرکز تماس  پیام کوتاه    
 سایر)باذکرنحوه دسترسی(    

ت  غیرالکترونیکی   
ضرور

ذکر 

ی
ضور

مراجعه ح
 

 جهت احراز اصالت فرد    
 جهت احراز اصالت مدرک   

 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب
 سایر:    

 مراجعه به دستگاه:
 ملی   
 استانی   
 شهرستانی   

در م
ت

ت خدم
رحله درخواس

 

 الکترونیکی    
 

 اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه(          تلفن همراه )برنامه کاربردی(    
 پست الکترونیک                         ارسال پستی    
 پیام کوتاه              تلفن گویا یا مرکز تماس      
 دفاتر پیشخوان     

 اری خدمات به دفاتر پیشخوان:شماره قرارداد واگذ
 عناوین مشابه دفاتر پیشخوان   
 سایر)باذکرنحوه دسترسی(    

ت  غیرالکترونیکی    
ضرور

ذکر 

ی
ضور

مراجعه ح
 

 جهت احراز اصالت فرد    
 جهت احراز اصالت مدرک   
 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب   
 سایر:    

 مراجعه به دستگاه:
 ملی   
 تانیاس   
 شهرستانی   

ت
مرحله تولید خدم

)فرایند داخل دستگاه  

یا ارتباط با دیگر 
دستگاه ها (

 

 الکترونیکی    
 

پست الکترونیک                              اینترنتی )مانند درگاه دستگاه(           اینترانتی     
 سایر)باذکرنحوه دسترسی(

 غیرالکترونیکی   
 

ضرو
ذکر 

ت 
مراجعه ر
ی

ضور
ح

 جهت استعلام از سوابق بانکهای اطلاعاتی 

ت
درمرحله ارائه خدم

 

 الکترونیکی    
 

 اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه(          تلفن همراه )برنامه کاربردی( 
 پست الکترونیک                         ارسال پستی    
 هتلفن گویا یا مرکز تماس  پیام کوتا    
 دفاتر پیشخوان     

 شماره قرارداد واگذاری خدمات به دفاتر پیشخوان:
 عناوین مشابه دفاتر پیشخوان   
 سایر)باذکرنحوه دسترسی(    

ت  غیرالکترونیکی   
ضرور

ذکر 

ی
ضور

مراجعه ح
 

 جهت احراز اصالت فرد    
 جهت احراز اصالت مدرک   
 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب   
 نیاز به وجود سامانه مربوطهسایر:    

 مراجعه به دستگاه:
 ملی   
 استانی   
 شهرستانی   
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ارتباط
 

ت
خدم

 
باسایرسامانه

 
ها 

لاعاتی( 
ی اط

)بانکها
دردستگاه

 فیلدهای موردتبادل نام سامانه های دیگر 
 
 

استعلام  استعلام الکترونیکی
غیر 

 الکترونیکی

ط
برخ

 o
n

lin
e

 

دسته
ی 

ا

(
B

atch
) 

    کد شناسایی، 

    کد شناسایی، 

     

 غیرالکترونیکی اگراستعلام استعلام الکترونیکیمبلغ فیلدهای نام سامانه های دستگاه  نام دستگاه دیگر رگید یاههاگتسد ریاس با تمدخ طباتار-8



)درصورت  موردتبادل دیگر
پرداخت 
 هزینه(

ط
برخ

 o
n

lin
e

 

دسته
ی 

ا

(
B

atch
 :است، استعلام توسط (

 بهزیستی
مبلغ   

 موردنیاز
 دستگاه    

 کننده مراجعه   

 دستگاه        
 مراجعه کننده   

 دستگاه        
 کننده مراجعه   
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عناوین 
ت

ی خدم
فرایندها

 

     

 آزمایشات غربالگری

 

 آزمایشات ژنتیک  وسقط درمانی

 

 طی فرایندهای خدمتنمودار ارتبا -16

 بیماریهای غیر واگیر:واحدمربوط -:الکترونیک پست 42252099:تلفن محمد رضا بیات:فرم کننده تکمیل خانوادگی ونام نام



 


