دانشگاه علوم پزشکي مشهد

مرکز بهداشت استان

 فرم ثبت  وپيگيري کودکان مشکوک به بيماري/اختلال  در طرح سنجش سلامت کودکان بدو ورود به دبستان
مرکز بهداشتي درماني شهري / روستايي......................
پايگاه بهداشتي / خانه بهداشت.................................
ماه............. فصل............سال .............
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نام ونام خانوادگي تکميل کننده فرم در مرکز بهداشتي درماني:
                                            تاريخ تکميل فرم:
امضاء:
راهنماي تکميل فرم 
اين فرم درمراکز بهداشتي درماني شهري وروستايي وخانه هاي بهداشت  جهت نوآموزان داراي اختلال  / بيماري  تکميل وماهانه به دبيرخانه طرح در مرکز بهداشت شهرستان(واحد سلامت نوجوانان،جوانان ومدارس) ارسال مي گردد.
- نتايج معاينه(ا/ب/م): در فرم  منظور (اختلال /بيماري / مشکوک) مي باشدکه نام بيماري / اختلال  مطابق با موارد مندرج در فرم هاي 1/1-109 و2/1-109  در ستون مربوطه درج مي گردد.
- نتيجه ارجاع به مرکز تخصصي: نتيجه ارجاع نوآموز داراي مشکل ونيازمند ارجاع به مرکز تخصصي پس از پيگيري ومشخص شدن در  يکي از ستون هاي سالم / تاييد بيماري / عدم همکاري والدين علامت + درج مي گردد.

- اقدامات به عمل آمده پس از تاييد بيماري (موارد پيگيري شده):  

- مراقبت مطابق با برنامه کشوري:  منظور بيماريهايي است که در مراکز بهداشتي درماني جهت مبتلايان مطابق با دستورالعمل خاص کشوري خدمات ارائه مي شود.
-درمان سرپايي : منظور اقدامات درماني صورت گرفته جهت نوآموز داراي مشکل  توسط پزشک عمومي مرکز ويا متخصص    مي باشد که با علامت  در ستون مربوطه مشخص مي گردد. 
- جراحي: منظور هر گونه جراحي  اعمم ازجراحي سرپايي يا جراحي همراه با بستري مورد نظر مي باشد  که در ستون مر بوطه با علامت+ مشخص مي گردد.

-درمان بستري: هرگونه درمان تخصصي که منجر به بستري کودک بدون نياز به جراحي باشد مورد نظر مي باشد که در ستون مر بوطه با علامت+ مشخص مي گردد.
- خدمات حمايتي: منظور سمعک، عينک،ويلچر و...... که به نوآموزان داراي اختلال ارائه مي شود.

- مشاوره با والدين: منظور آموزش هاي ارائه شده به صورت چهره به چهره به والدين کودک مي باشد که در زمينه درمان يا مراقبت هاي مورد نياز اختلال/بيماري شناسايي شده انجام  مي شود.در اين ستون مواردي که جهت درمان فقط از مشاوره استفاده  مي شود ثبت مي گردد(مشاوره تغذيه اي-روانشناسي و..)
· تلفن تماس مدرسه/منزل: به منظور پيگيري نتايج موارد ارجاع شده به مراکز تخصصي وچگونگي  درمان کودکان داراي بيماري تاييد شده ودر نهايت تکميل اين فرم در ستون هاي مربوطه درج مي گردد.
توجه:تکميل قسمت بالا وپايين فرم الزامي است .به منظور بهره برداري مطلوب از اطلاعات مندرج در فرم در پيگيري ها  وهمينطورتکميل فرم هاي 1-109،دقت کافي در تکميل فرم به صورت  خوانا وصحيح توسط همکاران ذيربط ضروري ميباشد..مسئوليت صحت مندرجات در فرم بر عهده تکميل کننده آن مي باشد.
