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 فاده از روش پيشگيري از بارداريتآغاز اسانتخاب و مشاوره، 
 :شرايط عمومي مراجعه كننده الف-

 

 

 :)سطح دوم( دستورالعمل كشوري برپايهپاپ اسمير  ب-
 :توصيه درمان  غير طبيعي  طبيعي  :پاسخ :تاريخ نوبت اول
 :توصيه درمان  غير طبيعي  طبيعي : پاسخ :تاريخ نوبت دوم
 :توصيه درمان  غير طبيعي  طبيعي : پاسخ :تاريخ نوبت سوم

 :توصيه درمان  غير طبيعي  طبيعي : پاسخ :تاريخ نوبت چهارم
 :توضيحات

 :روشآخرين اگر بلي، نام  خير بلي پيشگيري از بارداري استفاده كرده است؟مطمئن آيا مراجعه كننده تاكنون از روش هاي  پ-

 چه بوده است؟روش استفاده شده تجربيات او با مراجعه كننده تاكنون از روش پيشگيري از بارداري استفاده كرده است، اگر  ت-

 :دليل قطع  رضايت از روش
   عدم رضايت از روش

 :در صورت بروز عارضه، نوع عارضه  عوارض  ترس از عارضه
 :علت هاي ديگر  مخالفت همسر

 )ماه(مدت استفاده از روش 
 

 از نظرمراجعه كننده روش مناسب پيشگيري از بارداري چه ويژگيهايي بايد داشته باشد؟  ث-
 خير بلي .نياز به مراجعه مكرر نداشته باشد خير بلي مي باشديروش دا

 خير بلي قطع استفاده از آن آسان باشد خير بلي استفاده از آن آسان باشد
 خير بلي نظم خونريزي قاعدگي را به هم نزند خير بلي هنگام تماس جنسي استفاده شود
 خير بلي از عفونت هاي جنسي و ايدز پيشگيري كند خير بلي با شيردهي مشكلي نداشته باشد

 خير بليروش هاي پيشگيري از بارداري داشته باشد؟   همه يا مراجعه كننده مي خواهد اطلاعاتي درباره آ ج-

 خير بلي   ؟داده شاست، كلياتي از همه روش هاي پيشگيري از بارداري براي او توضيح داگر پاسخ سوال قبلي بلي  چ-

 خير:    نام روش بلي آيا مراجعه كننده روشي را در ذهن خود انتخاب كرده است؟ ،خير است جاگر پاسخ سوال  ح-

 خير بليمورد نظر صحيح است؟  اگر پاسخ سوال قبلي بلي است، آيا اطلاعات كلي مراجعه كننده درباره روش  خ-

 خير بلييا مراجعه كننده در اين مرحله روشي را براي پيشگيري از بارداري انتخاب كرده است؟    آ د-

 :مراجعه بعديدرصورت انتخاب نكردن روش از سوي مراجعه كننده، تاريخ تعيين شده براي  ذ-

 ؟چيست انتخاب شدهم روش نادرصورت انتخاب روش توسط مراجعه كننده،  ر-

 خير بليبراي مراجعه كننده مناسب است؟      انتخاب شده آيا روش  ز-

 .مراجعه كنيدبه روش مورد نظر  به فرم مربوط ،اگر مناسب است

  تعداد فرزند

 خير بلي سال دارد؟ 35سال يا بيشتر از  18كمتر از 

 خير بلي بارداري داشته است؟ 4بيش از 

 خير بلي آخرين بارداري او كمتر از سه سال مي گذرد؟ از

 خير بلي شك به بارداري

 خير بلي بارداري
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مراجعه كننده حاضر اگر (. و نام روش هاي انتخابي بعدي را ذكر كنيد اگر مناسب نيست، به گيرنده خدمت كمك كنيد كه روش ديگري را انتخاب كند

 ).آن عمل كنيدپايه مراجعه و بر ه، به فرم مربوطو هيچيك از موارد منع مصرف مطلق را براي روش انتخاب شده نداشت گري انتخاب كندنشد روش دي

 تاريخ تكميل فرم س-
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 آي يو دي
 :و نسبي موارد منع مصرف مطلق مراجعه اول- – پزشك كارشناس مامايي -بررسي  – الف

 خير بلي نقص سيستم ايمني خير بلي رحم با شكل غير طبيعي خير بلي اختلالات انعقادي
 خير بلي آنمي شديد خير بلي )دفع لخته( خونريزي شديد قاعدگي خير بلي بيماري ويلسون يا حساسيت به مس

شك به وجود بدخيمي رحم يا 
 سرويكس و يا قطعيت آن

 خير بلي
راجعه با بستري در  PIDسابقه 

 بيمارستان
 خير بلي سل لگن خير بلي

رحم حفره ي كه اندازه و شكل فيبروم
 را تغيير داده باشد

 خير بلي
 درفاصله زماني درمان و پيگيري مول

 )سال يكحداقل (
 خير بلي

بدون علت  واژينال خونريزي
 مشخص

 خير بلي

 خير بلي سابقه منوراژي خير بلي نداشتن سابقه زايمان خير بلي سابقه ديسمنوره
در (داشتن شريك هاي جنسي متعدد 

 )زن يا همسر وي
 خير بلي

اندومتريت بعد زايمان در سه ماه 
 گذشته

 خير بلي
يا سابقه  STIsبه ) اخير(ابتلاي 

 آن 
 خير بلي

 خير بلي سقط عفوني در سه ماه گذشته  خير بلي سرويسيت و واژينيت درمان نشده خير بلي بدون بستري در بيمارستان PIDسابقه 
 

 :كارشناس مامايي – )وضعيت رحم و آدنكس ها بررسي اندازه، عمق و(معاينه لگن   -ب
 ......................./...../.:معاينه تاريخ 

 :نوع آي يو دي غيرطبيعي طبيعي )سانتي متر 6-9(عمق رحم غير طبيعي طبيعي اندازه رحم 
 :آي يو ديتاريخ گذاردن  خير بلي ؟آيا آي يو دي گذاشته شد غيرطبيعي طبيعي رحم شكل

 : Hgb مقدار غيرطبيعي طبيعي وضعيت ادنكس ها
 

 :زمان گذاشتن آي يو دي براي گيرنده خدمت پ-
  شش هفته پس از زايمان طبيعي يا سزارين  پنج روز اول قاعدگي

  هفته 12شش هفته بعد از سقط بالاي   هفته 12پنج روز اول پس از سقط غير عفوني يا كورتاژ زير 
  )توضيح داده شود(ساير زمانها   )β-hcGپس از ( بعد از شش هفته پس از زايمان در زن شيردهي كه قاعدگي او برنگشته است

 :)درصورت نياز( آي يو دي گذارينكات قابل توجه در زمان 

 
 )مشخص شودعادي و غيرعادي با (كارشناس مامايي  دوره اي-هاي  بررسي  -ت

 آي يو ديدوره اي  بررسي
 ماه 48 ماه 42 ماه 36 ماه 30 ماه 24 ماه 18 ماه 12 ماه 6 پس از پايان اولين پريود 

          تاريخ مراجعه
          نخ قابليت مشاهده

          طول نختغيير 
          معاينه لگن

          اندازه گيري هموگلوبين
          رضايت از روش

          به ياد داشتن هشدار

 :اقدام:    تاريخ ديده نشدن نخ 
 :اقدام:    تاريخ طول نخ تغيير 
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 :)و پزشك كارشناس مامايي(و اقدام ها عوارض احتمالي ،معاينه ها، هشدارها ث-
تا پايان اولين  زمان/ مشكل

 پريود
 ماه 48 ماه 42 ماه 36 ماه 30 ماه 24 ماه 18 ماه 12 شش ماه

          تاريخ مراجعه
          سوراخ شدن رحم

كي و درد پايين شكم، ترشح واژينال چر(بيماري التهابي لگن 
 )ركات دردناك سرويكسبدبو، تب، لرز، استفراغ، و ح

         

          سقط با آي يو دي 
          بارداري خارج رحمي

          تناسليبدخيمي دستگاه 
          افزايش ترشحات واژينال

          افزايش خونريزي و درد هنگام قاعدگي
          خونريزي نامنظم و لكه بيني بين قاعدگي

          تاخير قاعدگي
          داخل رحمي بارداري

 
 : )كنيدكامل خانه هاي مربوطه را (  قطع استفاده از روش -و زمان علل   -ج

 :در صورت بروز عارضه نوع عارضه  بروز عوارض  ترس از عارضه
 :علت هاي ديگر  مخالفت همسر

  به جز هنگام قاعدگي  هنگام قاعدگي ):ماه(مدت استفاده از روش  :تاريخ خروج
خروج خودبخودي و دفع 

 ناكامل آي يو دي
ساعت گذشته تماس جنسي محافظت نشده داشته و نمي خواهد باردار  120اگر آي يو دي در غير از زمان قاعدگي خارج شده، در  

 .كنيد پيشنهادرا  ECشود، 

   پايان مدت اثر آي يو دي
 

، براي او چه سوال درصورت بلي بودن پاسخ اين □خير  □بلي آيا مراجعه كننده تمايل به استفاده از روش ديگري دارد؟   -چ
 انجام شده است؟كاري 
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 آمپول سه ماهه
 :        موارد منع مصرف مطلق و نسبي بررسي سطح اول - الف -

 خير بلي سابقه سكته مغزي  خير بلي سرطان پستان خير بلي فشارخون كنترل نشده
خونريزي از دستگاه تناسلي بدون 

 علت مشخص
 خير بلي ترومبوآمبولي فعلي خير بلي اختلالات شديد انعقادي  خير بلي

 خير بلي (BMI>30)چاقي  خير بلي سال 16سن زير  خير بلي كبدي سابقه تومور 
 خير بلي فشارخون كنترل شده خير بلي ...)ترس(مشكلات مرتبط با تزريق  خير بلي تمايل به برگشت سريع باروري

ابتلا به ديابت به مدت بيست سال يا 
 بيشتر

    خير بلي  خير بلي

 
 :        موارد منع مصرف مطلق و نسبي –بررسي سطح دوم  ب -

 خير بلي بيماري كبدي خير بلي سابقه مول خير بلي ترومبوآمبولي فعلي

كبدي ناشي از ) آدنوم(سابقه تومور 
 مصرف هورمون هاي استروييد جنسي

 خير بلي
يا  بيماري شديد قلبي عروقيسابقه 

 به آن ابتلاي فعلي
 خير بلي

وجود عوامل متعدد ابتلا به 
 بيماري هاي قلبي و عروقي

 خير بلي

 خير بلي  خير بلي افسردگي شديد خير بلي 
 

 :سطح اول معاينه هاي لازم و نتايج آنها- ت-

 
 ):كارشناس(بهورز، كاردان  بالا-پس از بررسي شرايط ( DMPAزمان اولين تزريق  –پ 

  .كه قاعدگي او برنگشته است) تغذيه انحصاري با شير مادر(شش هفته پس از زايمان در زن شيرده   پنج روز اول قاعدگي
  پنج روز پس از سقط در سه ماهه اول يا دوم   )در زن غيرشيرده(تاسه هفته پس از زايمان 

  .داده شدبه تعداد نياز يك هفته انجام و كاندوم  رايهاي لازم براي استفاده از كاندوم ب آموزش :ساير
 

 :سطح دوم و نتايج آنها-) دستورالعمل هاي كشوري برپايه(ساير آزمايش ها  ث-
LDL )پاسخ :تاريخ )درخواست آزمايش: 

 
 :سطح اول –هاي دوره اي  بررسيمراجعه هاي بعدي و  –ج 

 DMPA معاينه هايدوره اي  بررسي
 ماه 27پس از  ماه 24پس از  ماه 21پس از  ماه 18پس از  ماه 15پس از  ماه 12پس از  ماه 9پس از  ماه 6پس از  ماه 3پس از  

          تاريخ تزريق
          وزن

          فشار خون
          از روشرضايت 

          بياد داشتن هشدارها

 
  

BMI عدد ):كيلوگرم(وزن  ):متر(قد  :تاريخBMI: 
 :تاريخ اولين تزريق :دياستوليك :سيستوليك :تاريخ فشارخون

LDL )تاريخ )ارجاع براي درخواست:  



 شماره پرونده خانوارخانوادگي نام و  نام

 6 

 :سطح اول، سطح دوم عوارض احتمالي و هشدارها و اقدام- چ-
 ماه 27تا  ماه 24تا  ماه 21تا  ماه 18تا  ماه 15تا  ماه 12تا  ماه 9تا  ماه 6تا  ماه 3تا خدمت ارايهفاصله زماني از اولين / مشكل

          تاريخ مراجعه
          )دو برابر شدن مقدار يا مدت قاعدگي(خونريزي شديد يا طولاني 

          زردي چشم و پوست
          )درمان مندنياز(افزايش فشار خون 

سردرد شديد همراه با تاري ديد، از بين رفتن موقت بينايي، برق 
 زدن در چشم، اختلال تكلم يا حركت

         

          تغيير خلق
          سردرد و سرگيجه

          نفخ شكم
          كاهش ميل جنسي

          حساسيت پستان ها 
          شك به بدخيمي پستان

          )DMPAداراي قاعدگي مرتب با  درفرد(تاخير قاعدگي 
تاخير بيش از دوهفته براي تزريق بعدي و وجود قاعدگي ماهيانه 

 *روشاستفاده از در طول 
         

قطع قاعدگي به دليل تزريق امپول و تاخير بيش از دو هفته در 
 *تزريق بعدي

         

          *قطع قاعدگي
          *لكه بيني يا خونريزي در طول دوره هاي قاعدگي

 
 ): خانه هاي مربوطه را كامل كنيد(سطح اول  قطع استفاده از روش-و زمان علل  – ح

 :در صورت بروز عارضه نوع عارضه  بروز عوارض  ترس از عارضه
 :علت هاي ديگر  مخالفت همسر

  به جز هنگام قاعدگي  هنگام قاعدگي ):ماه(مدت استفاده از روش  :تاريخ قطع روش
 

درصورت بلي بودن پاسخ اين سوال، براي او چه  □خير  □آيا مراجعه كننده تمايل به استفاده از روش ديگري دارد؟ بلي   -خ
 كاري انجام شده است؟

 
 .به دستورالعمل مراجعه شود* در موارد 
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 لاينسترنول
 :موارد منع مصرف مطلق و نسبي بررسي سطح اول - الف -

فعلي به مشكل لخته شدن  ابتلاي
  خون در وريد هاي عمقي، آمبولي

 خير بلي خونريزي غير طبيعي رحمي خير بلي
اختلالات مزمن يا حاد كبدي 

 ...)تومور، هپاتيت و (
 خير بلي

 خير بلي سابقه كلستاز بارداري خير بلي كيلوگرم 70وزن بيش از  خير بلي سرطان پستان، ابتلاي به سابقه

 خير بلي سابقه بارداري خارج رحمي 
ميلي  100/160(فشارخون بالا 

 )متر جيوه و بالاتر
 خير بلي

مصرف همزمان داروي ضدتشنج، 
 ريفامپين، گريزوفولوين

 خير بلي

 : بررسي هاي لازم و نتايج آنها پ-
 :پاسخ :تاريخ اندازه گيري وزن 

 :پاسخ :تاريخ اندازه گيري و ثبت فشار خون
 :پاسخ :تاريخ هاي لازم حسب وجود نكته اي خاص در شرح حالبررسي 

 
 سطح اول زمان شروع لاينسترنول- ت-

 
 :سطح اول شروع لاينسترنول -تاريخ  –ث 

 
 :سطح اول – ارزيابي هاي دوره اي – ج

 پس از زايمانشش ماه  سه ماه پس از زايمان 
   تاريخ
   وزن

   فشار خون
   رضايت از روش

 
 :سطح اول، سطح دوم –هشدارها، شكايت ها و عارضه هاي احتمالي  چ-

 چهار ماه سه ماه  دو ماه  يك ماه  خدمت ارايهفاصله زماني از اولين / عنوان
     تاريخ مراجعه

     كيست هاي تخمدانياحتمال پارگي 
     خارج رحميحاملگي 

     خونريزي شديد
ميگرن، سردرد هاي شديد همراه با ( سردرد شديد

 ) تاري ديد
    

     درد شديد قفسه سينه
     زردي پوست و چشم
     *خونريزي نامرتب رحمي

     *حساس شدن پستان
     ساير عوارض احتمالي

     آموزش هاي لازم

  )درصورت قاعده نشدن مادر شيرده و تغذيه انحصاري شير خوار با شير مادر(شش هفته پس از زايمان 
  ) انحصاري شير خوار با شير مادردرصورت قاعده شدن مادر شيرده و تغذيه (پنج روز اول قاعدگي و ترجيحا روز اول 

  )در استفاده كنندگان از ساير روش ها به شرط گذشت كمتر از شش ماه از زمان زايمان(بلافاصله پس از قطع روش قبلي
  ساير شرايط
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 : سطح اول –) خانه هاي مربوطه را كامل كنيد(قطع استفاده از روش و زمان علل  – ح

 :در صورت بروز عارضه نوع عارضه  بروز عوارض  ترس از عارضه
 :علت هاي ديگر  مخالفت همسر

   پايان دوره مصرف  احتمال كم شدن تاثير قرص
  قاعدگيبه جز هنگام   قاعدگيهنگام  )ماه(مدت استفاده از روش  تاريخ قطع روش

 
درصورت بلي بودن پاسخ اين سوال، براي او چه  □خير  □آيا مراجعه كننده تمايل به استفاده از روش ديگري دارد؟ بلي   -خ

 كاري انجام شده است؟
 
 

 .مراجعه شودروش هاي پيشگيري از بارداري در جمهوري اسلامي ايران به دستورالعمل * در موارد 
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 بستن لوله هاي رحمي
 :موارد منع مصرف مطلق مراجعه اول- –بررسي سطح اول  الف -

 خير بلي خواستن فرزند
 

 :تاخيرموارد  مراجعه اول- – اولبررسي سطح  – ب
 خير بلي بارداري

 
 :تاخيرموارد  مراجعه اول- –بررسي سطح دوم  – پ

 خير بلي بيماري هاي تروفو بلاستيك بدخيم خير بلي در سه ماهه اخير PIDسابقه 
 خير بلي ابتلاي به ترومبوز وريدهاي عمقي خير بلي سابقه اخير بيماري قلبي حاد

 خير بلي خونريزي واژينال بدون علت مشخص خير بلي ابتلاي به آمبولي ريه
 خير بلي سرطان هاي لگن خير بلي بيماري هاي فعال مقاربتي
 خير بلي روز پس از زايمان 7-42پس از سقط عفوني يا  خير بلي و پس از زايمان ، زايمانمشكلات دوران بارداري

 :ومدسطح  –) بالاپس از بررسي شرايط (براي گيرنده خدمت انجام عمل بستن لوله هاي رحمي پيشنهادي براي زمان  – ت
  هنگام سزارين  پس از زايمان طبيعي

 توضيح داده شود) نبودن متقاضي اطمينان از باردار(ساير زمان ها 
 : )خانه هاي مربوطه را كامل كنيد( سطح دوم معاينه هاي لازم و نتايج آنها- آزمايش ها وث-

 :پاسخ :تاريخ β- hCGدرخواست 
 :پاسخ :تاريخ اندازه گيري هموگلوبيندرخواست 
 :پاسخ :تاريخ )بجز دوران بارداري( معاينه لگن

 :پاسخ :تاريخ اندازه گيري فشارخون
 وضعيت دريافت خدمت ج-

 آيا عمل بستن لوله هاي رحمي براي متقاضي خدمت انجام شده است؟ 
 ساير زمان هاهنگام سزارين  پس از زايمان  :  تاريخ لي ب

 :دليل انجام نشدن عمل خير 

 يا دوم اولسطح  بعد از عمل-) به ويژه هفته اول(هفته اول تا چهار شكايت هاي  بررسي – چ
 خير بلي هفته و بويژه هفته اول 4در  شديد ييجگ خير بلي از حال رفتن

 خير بلي درجه 38تب بيشتر از  خير بلي درد يا حساسيت شكم
 خير بلي تا يك هفته عملخروج چرك و خون از محل  خير بلي .قرمزي محل عمل كه بدتر شود يا از بين نرود

 خير بلي درد شكمي كه بدتر شده يا از بين نرود خير بلي عملمحل  درد و تورم
 ):توضيح دهيد(  ديگر كارهايتاريخ ارجاع   ارجاع  : اقدام انجام شده در صورت وجود هركدام از موارد يادشده

 ):انجامو درصورت ارجاع ( بالاترح وانجام شده در سط كارهاي
 

 :دومسطح  پيگيري هاي بعد از عمل- – ح
 :تاريخ  مراجعه براي كشيدن بخيه :تاريخ  معاينه بعد از عمل

   ارجاع : اقدام انجام شده براي اين مراجعه
 ):توضيح دهيد(ديگر  كارهاي

 
 .شودو ثبت سوال ) درصورت وجود مشكل خاص(دارها، راهنمايي و مشاوره شعارضه ها، ه، عملرضايت از صورت هرگونه مراجعه پيگيري، بررسي در  خ-



 شماره پرونده خانوارخانوادگي نام و  نام

 10 

 وازكتومي بدون تيغ جراحي
 :موارد منع مصرف مطلق خدمت مراجعه اول- بررسي توسط ارايه دهنده الف -

 خير بلي خواستن فرزند

 
 ): با طبيعي و غيرطبيعي مشخص شود(سطح دوم  معاينه هاي لازم و نتايج آنها- ب-

 طبيعي غير طبيعي معاينه دستگاه تناسلي طبيعي غير طبيعي معاينه عمومي بدن
 :هر مورد غيرعادي توضيح داده شود

 

 
 :موارد احتياط مراجعه اول- –بررسي سطح دوم پزشك ارايه كننده خدمت – پ

 خير بلي عدم نزول بيضه يك طرفه خير بلي هيدروسل بزرگ خير بلي آسيب اسكروتوم
 خير بلي سابقه جراحي اسكروتوم خير بلي ديابت خير بلي  واريكوسل بزرگ

 :بالااقدام انجام شده درصورت وجود هريك از موارد 
 :تاريخ

 
 *:موارد تاخير مراجعه اول- –بررسي سطح دوم  ت-

 خير بلي عفونت پوست اسكروتوم خير بلي التهاب لوله هاي اسپرم بر و بيضه ها خير بلي بيماري مقاربتي فعال
 خير بلي گاسترو آنتريت شديد خير بلي اپيديديميت خير بلي التهاب سر آلت

 خير بلي الفانتيازيس خير بلي فيلاريازيس خير بلي اوركيت
  خير بلي عفونت حاد سيستميك

 :تاريخ ارجاع   درمان: بالااقدام انجام شده درصورت وجود هر يك از شرايط 

 
 *:موارد نيازمند ارجاع به بيمارستان مراجعه اول- بررسي سطح دوم- ث-

 خير بلي اختلالات انعقادي خير بلي عدم نزول بيضه دوطرفه خير بلي فتق كشاله ران
 خير بلي سابقه حساسيت به ليدوكايين خير بلي وجود توده در كيسه بيضه ها خير بلي ايدز

 :بالااقدام انجام شده درصورت وجود هركدام از موارد 

 :   تاريخ ارجاع  

 
 آيا عمل وازكتومي براي متقاضي خدمت انجام شده است؟ ج-

 دليل انجام نشدن عمل وازكتومي خير ) :  تاريخ( بلي 

 : سطح اول –اسپرم آناليز  پاسخدريافت  هنگامروش مورد استفاده فرد وازكتومي شده يا همسر او تا  –چ 
  قرص  كاندوم

  آمپول سه ماهه  آي يو دي
  ):نام برده شود(روش هاي ديگر   آمپول يك ماهه                                                                             

 
 خير  بلي : سطح دوم –آيا علايم هشدار براي فرد وازكتومي شده توضيح داده شده است  ح-

 
 



 شماره پرونده خانوارخانوادگي نام و  نام

 11 

 :سطح دوم )-معاينه ها و هشدارها(پيگيري هاي بعد از عمل و اقدامات مربوطه  –خ 
 )يك هفته بعد از عمل(معاينه محل عمل 

 غيرطبيعي   طبيعي  : معاينهنتيجه :    تاريخ مراجعه

 
 خير بلي خروج خون و چرك از محل زخم خير بلي تورم بيش از حد اسكروتوم

 خير بلي درد شديد ناحيه عمل كه به مسكن هاي معمولي پاسخ نمي دهد خير بلي هفته به ويژه هفته اول 4تا  درجه 38تب بيش از 

 :بالااقدام انجام شده درصورت وجود هركدام از موارد  د-

 :توضيح دهيد  ديگر كارهاي    :تاريخ ارجاع 
 

 :سطح دوم آزمايش اسپرم- پاسخ ذ-
 :آزمايش پاسخ :تاريخ )پس از سه ماه(نوبت اول 
 :آزمايش پاسخ :تاريخ )پس از چهار ماه(نوبت دوم 

 
 .به دستورالعمل مراجعه شود* 
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 تري فازيك  تركيبي ال دي  قرص هاي
 :موارد منع مصرف مطلق و نسبي بررسي سطح اول - الف -

سابقه سكته قلبي يا مغزي، لخته 
 خون در پاها يا ريه

 خير بلي
شك به سرطان پستان، ابتلا يا سابقه 

 آن
 خير بلي

داشتن فشارخون بيش از 
 ميلي متر جيوه 100/160

 خير بلي

بدون علت رحمي خونريزي 
 مشخص

 خير بلي
ابتلاي به ديابت به مدت بيست 

 سال يا بيش از آن
 خير بلي

در  زايمان در سه هفته گذشته
 زن غير شيرده

 خير بلي

 خير بلي ساله يا مسن تر 35سيگاري 
سر درد هاي مكرر شامل ميگرن با 

 م عصبي موضعييعلا
 خير بلي كبديفعال يا مزمن بيماري  خير بلي

 خير بلي كارسينوم اندومتر
تا  90/140فشارخون كنترل شده 

 ميلي متر جيوه  100/160
 خير بلي سال 35سيگاري زير  خير بلي

مادران شيرده با شيرخوار كوچك 
 ماه 6تر از 

 خير بلي
جز (مصرف داروي صرع 

، ريفامپين يا )والپروييك اسيد
 گريزوفولوين 

 خير بلي
دوران انسدادي زردي سابقه 

 حاملگي
 خير بلي

 : موارد منع مصرف نسبي و مطلق –بررسي سطح دوم  ب -
سر درد هاي مكرر شامل ميگرن 

 م عصبي موضعييبا علا
 خير بلي

سكته قلبي، مغزي يا بيماري 
 شديد قلبي يا عروقي

 خير بلي
هر بدخيمي مشكوك يا شناخته 

  شده وابسته به استروژن
 خير بلي

بيماري فعال يا مزمن كبدي، يا 
مصرف قرص و اختلال همزمان با 

 چربي ها
 خير بلي

شرايط نيازمند بي حركتي كامل 
روز قبل از عمل تا پايان بي  28(

 )حركتي پس از عمل
 خير بلي

ابتلا فعلي يا سابقه لخته خون 
اختلالات در وريد هاي عمقي، 

يا شرايط مستعد ترومبوامبوليك 
 هااين بيماري كننده 

 خير بلي

 خير بلي بيماري سيانوتيك قلب خير بلي عروقيهاي با بيماري ديابت  خير بلي افزايش چربي هاي خون 
با  بيماري هاي دريچه اي قلب

 عوارض
 خير بلي

ميگرن بدون علامت موضعي و 
 35سن بيش از 

 خير بلي
سابقه هر بيماري مرتبط با 

 مصرف قرص
 خير بلي

، آنژين بيماري هاي عروق كرونر
 آنهاقلبي يا شرايط مستعد كننده 

 خير بلي
، سابقه اين بيماري عروق مغزي

بيماري ها يا شرايط مستعد كننده 
 آن ها

 خير بلي
وجود ساير موارد بيماري يا 

 مشكل
 خير بلي

ابتلا به بيماري هاي التهابي روده 
كرون، كوليت زخمي، بيماري (

 ...)فعال كيسه صفرا
 خير بلي

بيماري دريچه اي بدون عارضه 
 بقل

 خير بلي
بدخيمي داخل اپيتليومي تا 

 شديد گردن رحم
 خير بلي

 خير بلي افسردگي خيلي شديد  خير بلي ميگرن بدون علايم عصبي خير بلي توده پستاني تشخيص داده نشده
    خير بلي ديابت بدون درگيري عروقي خير بلي ترومبوفلبيت سطحي

 
 :)كاردان بهورز-(زمان شروع مصرف قرص –پ 

  سه هفته پس از زايمان در زن غير شيرده  پنج روز اول سقط و ترجيحا روز اول  قاعدگي و ترجيحا روز اولپنج روز اول 
  : ساير زمان ها  ايمان در زن شيردهزشش هفته پس از 

  
 :تاريخ):   سطح اول(معاينه هاي لازم و نتايج آنها و تاريخ دريافت اولين بسته قرص  ت-

 متر   قد كيلوگرم  وزن :نتيجه معاينه پستان :نتيجه بررسي زردي پوست و چشم
 :تاريخ دريافت :نتيجه BMI :نتيجه فشارخون
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 :ها و آزمايش هاي بعدي بررسي  -ث

 قرص هاي تركيبي معاينه هايدوره اي  بررسي

 ماه 72 ماه 60 ماه 48 ماه 36 ماه 24 ماه 18 ماه 12 شش ماه سه ماه زمان
          تاريخ

          خونفشار 
          وزن

تري 
 گليسريد

         

          قند
چربي و ليپو 

 ينيپروت
         

 
 :سطح اول - )كامل شود "ندارد"به جاي  "ن" يا "دارد"به جاي  "د"با (ارايه خدمت، رضايت گيرنده خدمت و عارضه احتمالي  ج-

 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2  1 نوبت مراجعه/ مشكل
              تاريخ

              رضايت از روش
              تهوع

              سردرد خفيف
              حساسيت پستان ها

لكه بيني يا خونريزي بين 
 قاعدگي ها

             

              افزايش وزن
              درد شديد در قسمت بالاي شكم

تنگي نفس، درد قفسه سينه، 
 سرفه با خلط خوني

             

              تورم يا درد شديد يك پا
              مشكلات چشمي
              سردرد غير معمول
              آموزش هاي لازم

 
 ): خانه هاي مربوطه را كامل كنيد(علل و زمان قطع استفاده از روش  – چ

 :صورت بروز عارضه، نوع عارضهدر   عوارض  ترس از عارضه
 :علت هاي ديگر  مخالفت همسر

  به جز هنگام قاعدگي  هنگام قاعدگي ):ماه(مدت استفاده از روش   :تاريخ قطع روش
 

درصورت بلي بودن پاسخ اين سوال، براي او چه  □خير  □آيا مراجعه كننده تمايل به استفاده از روش ديگري دارد؟ بلي   -ح
 شده است؟ كاري انجام
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 مپول هاي تركيبي يك ماههآ
 :موارد منع مصرف مطلق و نسبي بررسي سطح اول - الف -

سابقه سكته قلبي يا مغزي، لخته 
 خون در پاها يا ريه

 خير بلي
شك به سرطان پستان، ابتلا يا سابقه 

 آن
 خير بلي

داشتن فشارخون بيش از 
 ميلي متر جيوه 100/160

 خير بلي

بدون علت رحمي خونريزي 
 مشخص

 خير بلي
ابتلاي به ديابت به مدت بيست 

 سال يا بيش از آن
 خير بلي

در  زايمان در سه هفته گذشته
 زن غير شيرده

 خير بلي

 خير بلي ساله يا مسن تر 35سيگاري 
سر درد هاي مكرر شامل ميگرن با 

 م عصبي موضعييعلا
 خير بلي بيماري فعال يا مزمن كبدي خير بلي

 خير بلي اندومتركارسينوم 
تا  90/140فشارخون كنترل شده 

 ميلي متر جيوه  100/160
 خير بلي سال 35سيگاري زير  خير بلي

مادران شيرده با شيرخوار كوچك 
 ماه 6تر از 

 خير بلي
جز (مصرف داروي صرع 

، ريفامپين يا )والپروييك اسيد
 گريزوفولوين 

 خير بلي
دوران انسدادي زردي سابقه 

 حاملگي
 خير بلي

 
 : موارد منع مصرف نسبي و مطلق –بررسي سطح دوم  ب -

سر درد هاي مكرر شامل ميگرن 
 م عصبي موضعييبا علا

 خير بلي
سكته قلبي، مغزي يا بيماري 

 شديد قلبي يا عروقي
 خير بلي عروقيهاي با بيماري ديابت  خير بلي

بيماري فعال يا مزمن كبدي، يا 
همزمان با مصرف قرص و اختلال 

 چربي ها
 خير بلي

شرايط نيازمند بي حركتي كامل 
روز قبل از عمل تا پايان بي  28(

 )حركتي پس از عمل
 خير بلي

ابتلا فعلي يا سابقه لخته خون 
اختلالات در وريد هاي عمقي، 

يا شرايط ترومبوامبوليك 
 هااين بيماري مستعد كننده 

 خير بلي

 خير بلي بيماري سيانوتيك قلب خير بلي عروق كرونربيماري هاي  خير بلي افزايش چربي هاي خون 
با  بيماري هاي دريچه اي قلب

 عوارض
 خير بلي

ميگرن بدون علامت موضعي و 
 35سن بيش از 

 خير بلي
سابقه هر بيماري مرتبط با 

 تركيبييا آمپول  مصرف قرص
 خير بلي

هر بدخيمي مشكوك يا شناخته 
 شده وابسته به استروژن

 خير بلي
، سابقه اين عروق مغزي بيماري

بيماري ها يا شرايط مستعد كننده 
 آن ها

 خير بلي
وجود ساير موارد بيماري يا 

 مشكل
 خير بلي

 خير بلي ابتلا به بيماري فعال كيسه صفرا
بيماري دريچه اي بدون عارضه 

 بقل
 خير بلي

بدخيمي داخل اپيتليومي تا 
 شديد گردن رحم

 خير بلي

 خير بلي افسردگي خيلي شديد  خير بلي ميگرن بدون علايم عصبي خير بلي نشدهتوده پستاني تشخيص داده 
    خير بلي ديابت بدون درگيري عروقي خير بلي ترومبوفلبيت سطحي

 
 :)كاردان بهورز-(امپول زمان شروع مصرف  –پ 

  از زايمان در زن غير شيرده سه هفته پس  پنج روز اول سقط و ترجيحا روز اول  پنج روز اول قاعدگي و ترجيحا روز اول
  : ساير زمان ها  شش هفته پس از ايمان در زن شيرده

  
 :تاريخ):   سطح اول( آمپولاولين تزريق معاينه هاي لازم و نتايج آنها و تاريخ  ت-

 متر   قد كيلوگرم  وزن :نتيجه معاينه پستان :نتيجه بررسي زردي پوست و چشم
 :تزريقتاريخ  :نتيجه BMI :نتيجه فشارخون
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 :ها و آزمايش هاي بعدي بررسي ث -

 آمپول هاي يك ماهه معاينه هايدوره اي  بررسي

 ماه 72 ماه 60 ماه 48 ماه 36 ماه 24 ماه 18 ماه 12 شش ماه سه ماه زمان
          تاريخ

          فشار خون
          وزن

تري 
 گليسريد

         

          قند
ليپو چربي و 
 ينيپروت

         

 
 :سطح اول - )كامل شود "ندارد"به جاي  "ن"يا  "دارد"به جاي  "د"با (ارايه خدمت، رضايت گيرنده خدمت و عارضه احتمالي  ج-

 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 نوبت مراجعه/ مشكل
             تاريخ

             رضايت از روش
             تهوع

             خفيفسردرد 
             حساسيت پستان ها

             لكه بيني يا خونريزي بين قاعدگي ها
             افزايش وزن

             درد شديد در قسمت بالاي شكم
درد قفسه سينه، تنگي نفس، سرفه با خلط 

 خوني
            

             تورم يا درد شديد يك پا
             چشميمشكلات 

             سردرد غير معمول
             آموزش هاي لازم

 
 ): خانه هاي مربوطه را كامل كنيد(علل و زمان قطع استفاده از روش  –چ 

 :در صورت بروز عارضه، نوع عارضه  عوارض  ترس از عارضه
 :علت هاي ديگر  مخالفت همسر

  به جز هنگام قاعدگي  هنگام قاعدگي ):ماه(روش مدت استفاده از   :تاريخ قطع روش
 

درصورت بلي بودن پاسخ اين سوال، براي او چه  □خير  □آيا مراجعه كننده تمايل به استفاده از روش ديگري دارد؟ بلي  ح -
 كاري انجام شده است؟
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 كاندوم

 :مطلق موارد منع مصرف مراجعه اول- –بررسي سطح اول  الف -
 خير بلي حساسيت همسر فرد به كاندوم خير بلي كاندومحساسيت فرد به 

 آيا ضمن آموزش روش اورژانس پيشگيري از بارداري به مراجعه كننده يا همسر او، قرص مربوطه به او داده شد؟ب-
  خير    بلي 

 )شود نوشتهدر صورت خير علت آن ( تري فازيك  ال دي  لوونورجسترل : نوع قرص
 

 :استفاده از كاندومتاريخ شروع 
 ):كامل شود "ن"و  "د"با (مراجعه هاي بعدي دريافت كاندوم  پ-

 ماه 10 ماه 9 ماه 8 ماه 7 ماه 6 ماه 5 ماه 4 ماه 3 ماه 2 ماه 1 
           تاريخ

           رضايت از روش
           و كاندوم ECآگاهي فرد از 

           ECداشتن بسته قبلي قرص 
           حساسيت به روش

           )درصورت تحويل(تاريخ انقضاي قرص 
 ماه 20 ماه 19 ماه 18 ماه 17 ماه 16 ماه 15 ماه 14 ماه 13 ماه 12 ماه 11 

           تاريخ
           رضايت از روش

           و كاندوم ECآگاهي فرد از 
           ECداشتن بسته قبلي قرص 
           حساسيت به روش

           )درصورت تحويل(تاريخ انقضاي قرص 
 ماه 30 ماه 29 ماه 28 ماه 27 ماه 26 ماه 25 ماه 24 ماه 23 ماه 22 ماه 21 

           تاريخ
           رضايت از روش

           و كاندوم ECآگاهي فرد از 
           ECداشتن بسته قبلي قرص 
           حساسيت به روش

           )درصورت تحويل(تاريخ انقضاي قرص 
 ماه 40 ماه 39 ماه 38 ماه 37 ماه 36 ماه 35 ماه 34 ماه 33 ماه 32 ماه 31 

           تاريخ
           رضايت از روش

           و كاندوم ECآگاهي فرد از 
           ECداشتن بسته قبلي قرص 
           حساسيت به روش

           )درصورت تحويل(تاريخ انقضاي قرص 
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 ):كامل شود "ن"و  "د"با (مراجعه هاي بعدي دريافت كاندوم  پ-ادامه جدول 

 ماه 50 ماه 49 ماه 48 ماه 47 ماه 46 ماه 45 ماه 44 ماه 43 ماه 42 ماه 41 
           تاريخ

           رضايت از روش
           و كاندوم ECآگاهي فرد از 

           ECداشتن بسته قبلي قرص 
           حساسيت به روش

           )درصورت تحويل(تاريخ انقضاي قرص 
 ماه 60 ماه 59 ماه 58 ماه 57 ماه 56 ماه 55 ماه 54 ماه 53 ماه 52 ماه 51 

           تاريخ
           رضايت از روش

           و كاندوم ECآگاهي فرد از 
           ECداشتن بسته قبلي قرص 
           حساسيت به روش

           )درصورت تحويل(تاريخ انقضاي قرص 
 ماه 70 ماه 69 ماه 68 ماه 67 ماه 66 ماه 65 ماه 64 ماه 63 ماه 62 ماه 61 

           تاريخ
           رضايت از روش

           و كاندوم ECآگاهي فرد از 
           ECداشتن بسته قبلي قرص 
           حساسيت به روش

           )درصورت تحويل(تاريخ انقضاي قرص 
 

 ): خانه هاي مربوطه را كامل كنيد(علل و زمان قطع استفاده از روش  – ت
 :عارضهدر صورت بروز عارضه، نوع   عوارض  ترس از عارضه
 :علت هاي ديگر  مخالفت همسر

  به جز هنگام قاعدگي  هنگام قاعدگي ):ماه(مدت استفاده از روش   :تاريخ قطع روش
درصورت بلي بودن پاسخ اين سوال، براي او چه  □خير  □آيا مراجعه كننده تمايل به استفاده از روش ديگري دارد؟ بلي   -ث

 كاري انجام شده است؟


