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 جمهوری اسلامی ایران

 وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی

 بهداشتمعاونت 

 

 

 دستور العمل اجرایی 

با مشاركت سـل بیماریابی، پیشگیری و درمان بیماری  

  داوطلبان سلامت

 كتاب آشنايي با سل از مجموعه آموزشي داوطلبان سلامت محلات( )براساس

 

 )واحد مشاركت های مردمي( مركز مديريت شبکه/  اداره كنترل سل و جذام()  مركز مديريت بیماريهای واگیر
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 تهیه و تدوین:

 دکتر مهشید ناصحی : رئیس اداره کنترل سل و جذام

 ارشد اداره کنترل سلدکتر سعید شرفی : کارشناس 

 میترا توحیدی : کارشناس ارشد واحد مشارکت های مردمی

 مریم فراهانی : کارشناس اداره کنترل سل 

 سهیلا طالقانی

 

 زیر نظر : 

 دکتر محمد مهدی گویا : رئیس مرکز مدیریت بیماریهای واگیر

 دکتر ناصر کلانتری : رئیس مرکز مدیریت شبکه
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 اجرایی ستور العمل د

  با مشاركت داوطلبان سلامتل ـسپیشگیری و درمان بیماری  ،بیماریابی 

 كتاب آشنايي با سل از مجموعه آموزشي داوطلبان سلامت محلات( براساس)

 :نام مرکز/ اداره

 و (اداره كنترل سل و جذام) مركز مديريت بیماريهای واگیر

 )واحد مشاركت های مردمی(  مركز مديريت شبکه

رسانی و آموزش عموم كارهای مبارزه و كنترل بيماری سل اطلاع يكی از مهمترين راه :مقدمه و بیان مسئله

تشخيص و درمان به موقع و صحيح بيماران  و اقدامات پيشگيری از بيماری ،راههای انتقال ،مردم در زمينه علائم

موثرترين روش  ،آموزش چهره به چهره و آموزش در بين گروه های همسان ،می باشد . براساس نتايج تحقيقات

معه بوده و  برگزاری جلسات متعدد و كم جمعيت كه افراد در برای اطلاع رسانی مطالب بهداشتی به عموم جا

ارائه به آن ها نكات آموزشی  ،مباحثو در ضمن  پرداختهجلسات به بحث و تبادل نظر و انتقال تجربيات  حين

لذا در اين راستا توقع می رود كه معاون محترم بهداشتی با همكاری كارشناسان  ؛شود اثر بخش تر می باشد

گرد آوری اطلاعات و تهيه پسخوراند های لازم جهت  ،تشكيل جلسات و كارگاه های آموزشی طريق ازذيربط 

 به اين مهم نائل آيند. ،ارزيابی برنامه

 

 

 



5 
 

: تعریف واژه  

اشخاصی هستند كه جزء خانوارهای تحت پوشش هر مركز/پايگاه/خانه بهداشت  :  داوطلبان سلامت محلات

صورت داوطلبانه درجهت ارتقای سلامت خود، خانواده و محله خود با نظام  هوبارائه دهنده خدمت می باشند 

 سلامت همكاری می كنند.

:1فرم شماره   

 فرم گزارش ماهیانه بیماریابی سل توسط داوطلبان سلامت

ماه :                               سال:                                                      

 رديف
نام  و نام خانوادگی 

 مشكوک بيمار

شماره پرونده 

 خانوار

تلفن ثابت / 

 همراه

تاريخ معرفی به 

خانه بهداشت / 

 پايگاه / مركز

1     

2     

3     

 

 تعداد افراد آموزش ديده توسط داوطلب سلامت در زمينه بيماری سل: 

 سل:تعداد جلسات برگزار شده توسط داوطلب سلامت در زمينه بيماری 

 نام ، نام خانوادگی و امضاء داوطلب :                                               تاريخ:

:1فرم شماره   

 فرم گزارش ماهیانه بیماریابی سل توسط داوطلبان سلامت

ماه :                               سال:                                                      

 رديف
نام  و نام خانوادگی 

 مشكوک بيمار

شماره پرونده 

 خانوار

تلفن ثابت / 

 همراه

تاريخ معرفی به 

خانه بهداشت / 

 پايگاه / مركز

1     

2     

3     

 

  :سلامت در زمينه بيماری سلداوطلب تعداد افراد آموزش ديده توسط 

 سل:تعداد جلسات برگزار شده توسط داوطلب سلامت در زمينه بيماری 

 تاريخ:                               نام ، نام خانوادگی و امضاء داوطلب :                

:1فرم شماره   

 فرم گزارش ماهیانه بیماریابی سل توسط داوطلبان سلامت

سال:                       ماه :                                                               

 رديف
نام  و نام خانوادگی 

 مشكوک بيمار

شماره پرونده 

 خانوار

تلفن ثابت / 

 همراه

تاريخ معرفی به 

خانه بهداشت / 

 پايگاه / مركز

1     

2     

3     

 

 تعداد افراد آموزش ديده توسط داوطلب سلامت در زمينه بيماری سل: 

 سل:تعداد جلسات برگزار شده توسط داوطلب سلامت در زمينه بيماری 

:1فرم شماره   

 فرم گزارش ماهیانه بیماریابی سل توسط داوطلبان سلامت

ماه :                               سال:                                                      

 رديف
نام  و نام خانوادگی 

 مشكوک بيمار

شماره پرونده 

 خانوار

تلفن ثابت / 

 همراه

تاريخ معرفی به 

خانه بهداشت / 

 پايگاه / مركز

1     

2     

3     

 

 تعداد افراد آموزش ديده توسط داوطلب سلامت در زمينه بيماری سل: 

 سل:تعداد جلسات برگزار شده توسط داوطلب سلامت در زمينه بيماری 
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 نام ، نام خانوادگی و امضاء داوطلب :                                            تاريخ: نام ، نام خانوادگی و امضاء داوطلب :                                               تاريخ:

 

:1دستور العمل تکمیل فرم شماره   

اين فرم به منظور جمع آوری داده های افرادی كه توسط داوطلبان سلامت به عنوان موارد مشكوک 

قرار می گيرد. ضروری است كه داوطلب سلامت به سل شناسايی و معرفی می شوند، مورد استفاده 

اين فرم را  به صورت ماهيانه  تكميل و به مسئول داوطلبان سلامت در پايگاه بهداشتی و يا به 

بهورز در خانه بهداشت تحويل نمايد. )لازم به ذكر است كه اين فرم ها بايد به مدت يكسال در 

 پرونده كاری هر داوطلب سلامت نگهداری شوند(.
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فرم
 

شماره 
2 

ف 
ال

ی )
ت / پایگاه بهداشت

ح خانه بهداش
ط

:  س
ضمیمه 
– 

غیر ضمیمه(
 

ت
لام

ن س
ی داوطلبا

ل با همکار
ن س

ی و درما
ی ، بیماریاب

ت آموزش
لاعا

ی اط
صل

ش ف
فرم گزار

 

   
ضمیمه 

ي )
ت / پايگاه بهداشت

نام خانه بهداش
– 

ضمیمه( :                                                        سه ماهه:                      
غیر 

سال:                
 

ش
آموز

 

8 

تعداد افراد 

ش 
آموز

ط 
ديده توس

ب در 
داوطل

ل
زمینه س

 

         

ت :                    تعداد 
لام

ن س
ت داوطلبا

ت برگزار شده جه
سا

تعداد جل
ت( 

لام
ن س

ل )ويژه داوطلبا
ي با س

شناي
ب آ

ل كتا
ي كه ك

داوطلبان

ش ديده اند:
را آموز

 

سئول پايگاه / بهورز:
ضاء م

ي و ام
نام ، نام خانوادگ

 
            

 
ب 

شنامه كتا
س پرس

ن بر اسا
ش داوطلبا

ي و نگر
ي آگاه

ن نمره بررس
میانگی

ل 
ي با س

شناي
آ

:
   

نمره 
 

ش  .........    
ل از آموز

قب
نمره 

 
ش............

بعد از آموز
 

7 

ت 
سا

تعداد جل

برگزار شده 

ب 
ط داوطل

توس

ل
در زمینه س

 

         

درمان
 

6 

ی كه 
تعداد موارد

ن سه ماهه، 
در اي

ت 
ح

درمان خود را ت

ن، 
ت داوطلبا

نظار

ن 
ت به پايا

با موفقی

رسانده اند
 

         

5 

ی 
تعداد موارد

ت 
كه با نظار

ت 
ح

ب ت
داوطل

درمان قرار 

دارند
 

         

ي
بیمارياب

 

4 

ي 
تعداد موارد قطع

ل 
لا به س

مبت

ص داده شده 
شخی

ت

ن افراد 
از بی

ک
شکو

م
 

         

3 

تعداد افراد 

ک به 
شکو

م

ل مراجعه 
س

كرده
 

         

2 

تعداد افراد 

ک به 
شکو

م

ي 
ل معرف

س

شده
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1 

نام   و                                          
                 

ي
نام خانوادگ

 

ب                                                     
داوطل

ت
لام

س
 

         

ف
ردي

 

جمع        
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   الف : )سطح خانه بهداشت / پایگاه بهداشتی ضمیمه و غیر ضمیمه( 2دستورالعمل تکمیل فرم شماره 

، اول، دوم) ه يا غير ضميمه( و سه ماههمپايگاه بهداشتی )ضميدر قسمت بالای فرم نام خانه بهداشت يا  -

 سوم و چهارم( و سال درج گردد.

: نام و نام خانوادگی داوطلبان سلامت را كه در زمينه برنامه كنترل سل مداخله و  مشاركت 1ستون شماره  -

 داشته اند را ذكر نمائيد. 

)از تجميع اطلاعات  توسط داوطلب نوشته می شود: تعداد افراد مشكوک به سل معرفی شده 2ستون شماره  -

 (.1ثبت شده در فرم های شماره 

: تعداد افراد مشكوک به سل معرفی شده توسط داوطلب كه به خانه بهداشت و يا پايگاه 3ستون شماره  -

 بهداشتی مراجعه كرده اند نوشته می شود. 

بر اساس تعريف مندرج در راهنمای تشخيص داده شده ) : تعداد موارد قطعی مبتلا به سل4ستون شماره  -

 نوشته می شود.اد مشكوک معرفی شده توسط داوطلب كشوری برنامه كنترل سل( از بين افر

: تعداد بيماران مبتلا به سلی كه زير نظر داوطلب تحت درمان سل قرار دارند نوشته می 5ستون شماره  -

 شود.

 موفقيتی كه در اين سه ماهه، درمان خود را تحت نظارت داوطلبان، با تعداد بيماران مسلول: 6ستون شماره  -

 بر اساس تعريف راهنمای كشور برنامه كنترل سل( نوشته می شود.)به پايان رسانده اند 

 : تعداد جلسات برگزار شده توسط داوطلب در زمينه بيماری سل نوشته می شود.7ستون شماره  -

وسط داوطلب درجلسات آموزش فردی يا گروهی در زمينه بيماری سل : تعداد افرادی كه ت8ستون شماره  -

 آموزش ديده اند ، نوشته می شود.

 ستون قيد می شود.اعداد مندرج در همان  حاصل جمع ستوندر هر  ،جدول فوق جمعدر رديف  -

جمع تعداد جلسات برگزار شده جهت داوطلبان سلامت و تعداد  الف 2در قسمت پايين فرم شماره  -

 را آموزش ديده اند نوشته می شود.  كل كتاب آشنايي با سلداوطلبانی كه 

به صورت فصلی به سطح  ،پس از تكميل و امضای مسئول پايگاه / بهورز  الف 2كه  فرم شماره  لازم به ذكر است

 بالاتر ارسال می گردد.
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فر

م شماره 
2 

ب 
ی (

ی درمان
ح مرکز بهداشت

ط
: ) س

 

ت
لام

ن س
ی داوطلبا

ل با همکار
ن س

ی و درما
ی ، بیماریاب

ت آموزش
لاعا

ی اط
صل

ش ف
فرم گزار

 

ي :                                                                 سه ماهه:                           
ي درمان

نام مركز بهداشت
          

سال:                
 

ش
آموز

 

9 

ل 
تعداد ك

ش 
افراد آموز

ط 
ديده توس

ن در 
داوطلبا

 

ل
زمینه س

 

        

ي و 
ي :                                    نام و نام خانوادگ

ي درمان
شت

ت مركز بهدا
لام

ن س
ي داوطلبا

ضاء مرب
ي و ام

نام و نام خانوادگ
ی مركز :   

س مبارزه با بیماريها
شنا

ن / كار
ضاء كاردا

ام
 

ي :                        
ي درمان

شت
ل مركز بهدا

سئو
ضاء م

ي و ام
نام و نام خانوادگ

   
ل ) ويژه 

ي با س
شناي

ب آ
ل كتا

ي كه ك
ت :                     تعداد داوطلبان

لام
ن س

ت داوطلبا
ت برگزار شده جه

سا
تعداد جل

شنام
س پرس

ن بر اسا
ش داوطلبا

ي و نگر
ي آگاه

ن نمره بررس
ش ديده اند :                                 میانگی

ت ( را آموز
لام

ن س
داوطلبا

شن
ب آ

ی كتا
ه انتها

ل  :
ي با س

اي
  

ش .......  نمره 
ل از آموز

نمره قب

ش ...........                                   
بعد از آموز

 

8 

ل 
تعداد ك

ت برگزار 
سا

جل

ط 
شده توس

ن در 
داوطلبا

ل
زمینه س

 

        

درمان
 

7 

ی 
ل موارد

تعداد ك

ن سه 
كه در اي

ن خود 
ماهه، درما

ت 
ت نظار

ح
را ت

ن، با 
داوطلبا

ن 
ت به پايا

موفقی

رسانده اند
 

        

6 

ل 
تعداد ك

ی كه با 
موارد

ت 
نظار

ت 
ح

ن ت
داوطلبا

درمان قرار 

دارند
 

        

ي
بیمارياب

 

5 

ل موارد 
تعداد ك

ل 
لا به س

ي مبت
قطع

ص داده شده 
شخی

ت

ن افراد 
از بی

ک
شکو

م
 

        

4 

ل 
تعداد ك

افراد 

ک به 
شکو

م

ل مراجعه 
س

كرده
 

        

3 

تعدا
 د

ل افراد   
ك

ل 
ک به س

شکو
م

ي شده
معرف

 

        

2 

تعداد 

ن 
داوطلبا

ت
لام

س
 

        

1 

ت / 
ش

نام خانه بهدا

ي  
شت

پايگاه بهدا

ضمیمه(  
ضمیمه ، غیر 

(
 

        

ف
ردي

 

جمع       
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  ب : )سطح مرکز بهداشتی درمانی( 2دستور العمل تکمیل فرم شماره 

 و سال درج گردد. (، سوم و چهارم، دوماولمركز بهداشتی درمانی، سه ماهه )در قسمت بالای فرم نام  -

 می شود. : نام خانه های بهداشت و يا پايگاه های تحت پوشش هر مركز نوشته1در ستون شماره  -

داوطلبان سلامت آن خانه بهداشت و يا  پايگاه بهداشتی كه در برنامه كنترل سل  تعداد:  2در ستون شماره  -

 و مشاركت داشته اند نوشته می شود.  مداخله

به الف تكميل گرديده و  2همانند ستون ها ی مشابه فرم  9و  8،  7،  6،  5،  4،  3ستون های شماره  -

 به سطح شهرستان ارسال می گردد. صورت فصلی 

مبارزه كاردان /كارشناس  و پس از تكميل و امضای مربی داوطلبان سلامت  ب 2كه فرم  لازم به ذكر است

به صورت فصلی به  به امضای مسئول مركز بهداشتی درمانی رسيده و ،مركز بهداشتی درمانی با بيماريهای

 سطح شهرستان ارسال می گردد.

 الف تكميل می گردد. 2ب از تجميع اطلاعات ثبت شده در فرم 2قسمت پايين فرم شماره 
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فر
م شماره 

2
ج 

ن(
ح شهرستا

ط
: )س

 

ت 
لام

ن س
ی داوطلبا

ل با همکار
ن س

ی و درما
ی ، بیماریاب

ت آموزش
لاعا

ی اط
صل

ش ف
فرم گزار

 

ن :                                     سه ماهه:     
شکده:                                        نام شهرستا

شگاه / دان
نام دان

                       
سال:                

 
ش

آموز
 

9 

ل 
تعداد ك

ش 
افراد آموز

ط 
ديده توس

ن در 
داوطلبا

ل
زمینه س

 

        

   
 

نام
 و 

نام
 

ي
خانوادگ

 و 
ضاء

ام
 

ن 
ي شهرستا

ت مردم
شارك

س م
كارشنا

 
                                    :

     
ن :

ل شهرستا
گ كننده س

ضاء هماهن
ي  و ام

نام ، نام خانوادگ
 

                                                                                              
ن :

ت شهرستا
س مركز بهداش

ضاء رئی
ي و ام

نام ، نام خانوادگ
 

    
تعداد

 
ت

سا
جل

 
برگزار

 
شده

 
ت

جه
 

ن
داوطلبا

 
ت

لام
س

 
                     :

تعداد
 

ي
داوطلبان

 
كه
 

ل
ك

 
ب

كتا
 

ي
آشناي

با 
 

ل
س

  (
ويژه

 
داوطلبان

 
ت

لام
س

  )
 را

ش
آموز

 
ديده

 
اند

 
                                 :

ن
میانگی

 
نمره

 
ي

بررس
 

ي
آگاه

 و 
ش

نگر
 

ن
داوطلبا

 
بر
 

س
اسا

 
شنامه

پرس
 

ی
انتها

 
ب

كتا
 

ي
آشناي

با 
 

ل
س

  :
  

نمره
 

ل
قب

از 
 

ش
آموز

 
  .......

نمره
 

بعد
از 

 
ش

آموز
 

                                   ...........
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  ج : )سطح شهرستان( 2دستور العمل تکمیل فرم شماره 

در قسمت بالای فرم نام دانشگاه / دانشكده ، نام شهرستان، سه ماهه )اول، دوم، سوم و چهارم ( و سال درج  -

 می گردد.

 : نام مراكز بهداشتی درمانی تحت پوشش هر شهرستان نوشته می شود. 1در ستون شماره  -

در برنامه در هر فصل ب( كه  2: تعداد داوطلبان سلامت هر مركز )قيد شده در فرم 2ن شماره در ستو -

اين جدول نيز با  9،  8،  7، 5، 4، 3كنترل بيماری سل مشاركت داشته اند نوشته شده و ستون های شماره 

 تكميل می گردد. ب 2رديف جمع خانه های  مشابه فرم شماره ز استفاده ا

بصورت فصلی تكميل و پس از امضای كارشناس مشاركت  3اين فرم به همراه فرم شماره  لازم به ذكر است

رئيس مركز بهداشت شهرستان رسيده های مردمی شهرستان و  هماهنگ كننده سل شهرستان، به امضای 

  دانشگاه / دانشكده ارسال می گردد.و به صورت فصلی به سطح 

 

 ب  تكميل می گردد. 2ج  از تجميع اطلاعات ثبت شده در فرم 2قسمت پايين فرم شماره 
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  دانشگاه / دانشکده(د : )سطح  2دستور العمل تکمیل فرم شماره 

 .در قسمت بالای فرم نام دانشگاه / دانشكده، سه ماهه )اول، دوم، سوم و چهارم( و سال درج می گردد -

 شود.نام شهرستانهای تحت پوشش هر دانشگاه / دانشكده  نوشته می : 1در ستون شماره  -

در هر فصل ج( كه  2:  تعداد داوطلبان سلامت هر دانشگاه / دانشكده )قيد شده در فرم 2در ستون شماره  -

 در برنامه كنترل بيماری سل مشاركت داشته اند نوشته می شود.

مشابه فرم   رديف جمع خانه هایاين جدول با استفاده از  9و  8،  7،  6،  5،  4،  3ستون های شماره   -

 تكميل می گردد.  ج 2شماره 

پس از تکمیل و بصورت فصلي  3به همراه فرم شماره بايد  اين فرم لازم به ذكر است

 ،سل دانشگاه / دانشکده هماهنگ كننده و  امضای كارشناس مشاركت های مردمي 

تا بیستمین روز از اولین ماه هر فصل از طريق به امضای معاون بهداشتي رسیده و 

)هر دو مركز مديريت شبکه و مديريت بیماريهای  به سطح كشوری اتوماسیون اداری 

  ارسال گردد. واگیر(

 ج  تكميل می گردد 2د  از تجميع اطلاعات ثبت شده در فرم 2قسمت پايين فرم شماره 
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در زمینه پیشگیری، بیماریابی و درمان سل  شاخص های فعالیت ها و اقدامات انجام شدهفرم گزارش  : 3فرم شماره 

 توسط داوطلبان سلامت 

                            :سال:               سه ماهه:                        دانشگاه / دانشكده      

                          :شهرستان  

 كميت شاخص عنوان شاخص رديف

 تعداد كارگاه های برگزار شده در زمينه سل  1

 تعداد مخصوص سطح دانشگاه**كارشناسان مشاركت مردمی تربيت شده )در زمينه سل(  2

 تعداد مراكز و پايگاه های ارائه دهنده خدمت )در زمينه سل( در سطح مربيان داوطلبان تربيت شده 3

 تعداد جلسات برگزار شده مرتبط با بيماری سل جهت داوطلبان سلامت  4

 تعداد داوطلبان سلامت آموزش ديده )كل كتاب آشنايی با سل ويژه داوطلبان سلامت( 5

 تعداد سلامت در زمينه سل انجلسات برگزار شده توسط داوطلب 6

 تعداد افراد آموزش ديده توسط داوطلبان سلامت در زمينه سل  7

 تعداد موارد مشكوک به سل معرفی شده توسط داوطلبان سلامت 8

 تعداد بيماران مبتلا به سل شناسائی شده توسط داوطلبان سلامت 9

 تعداد می باشند (DOTS)بيماران مبتلا به سل كه تحت درمان با نظارت داوطلبان سلامت 10

11 
تحت نظارت داوطلبان سلامت درمان خود را با در اين سه ماهه و بيماران مبتلا به سل كه 

 به پايان رسانده اندموفقيت 
 تعداد

 درصد  ارتقاء آگاهی و نگرش داوطلبان سلامت در زمينه بيماری سلميزان  12

 

 برنامه مشاركتهای مردمي:         دانشگاهي / و امضاء كارشناس شهرستاني نام ، نام خانوادگي  

 :/ دانشگاه امضاء هماهنگ كننده سل شهرستان و، نام خانوادگي نام  

 نام ، نام خانوادگي و امضاء رئیس مركز بهداشت شهرستان / دانشگاه:
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  شاخص های فعالیت ها و اقدامات انجام شده():  3فرم شماره دستور العمل تکمیل 

گردد. و علامت زدن مربع کنار نام نکته: این فرم در دو سطح شهرستانی و دانشگاهی تکمیل و به سطح بالاتر منعکس می 

 دانشگاه یا شهرستان، مشخص می کند که این فرم مربوط به چه سطحی است

شهرستان، سه ماهه )اول، دوم، سوم رم پس از تعيين سطح فرم، نام دانشگاه / دانشكده يا در قسمت بالای ف -

 و چهارم( و سال درج می گردد

لازم به  .بيماری سل نوشته می شودبرگزار شده در زمينه : تعداد كارگاه های آموزشی 1در رديف شماره  -

ذكر است كه اين تعداد در هنگام تكميل فرم در سطح دانشگاه، حاصل جمع تعداد تعداد كارگاه های 

 شهرستانی و دانشگاهی خواهد بود.

نشگاه / دانشكده براساس تعداد افراد شركت كننده در اين شاخص منحصرا در سطح دا* : 2در رديف شماره  -

 تكميل می گردد. انشگاه / دانشكدهكارگاه های سطح د

، آموزش: تعداد مربيان داوطلبان سلامتی كه در سطح شهرستان / دانشگاه در زمينه 3در رديف شماره  -

 بيماريابی ودرمان سل آموزش ديده اند ، نوشته می شود. 

تعداد جلسات برگزار شده جهت داوطلبان سلامت در زمينه  آموزش، بيماريابی و درمان  : 4در رديف شماره  -

 سل نوشته می شود.

: تعداد داوطلبان سلامت محلات و متخصص كه كل كتاب آشنايی با سل ويژه داوطلبان  5در رديف شماره  -

 د.شومی سلامت را آموزش ديده اند )جمع كل تعداد داوطلبان آموزش ديده( نوشته 

: تعداد جلسات برگزار شده توسط داوطلبان سلامت در زمينه بيماری سل )جمع كل  6در رديف شماره  -

 تعداد جلسات( نوشته شود. 

: تعداد افراد آموزش ديده توسط داوطلبان در زمينه بيماری سل )جمع تعداد افراد  7در رديف شماره  -

 نوشته شود. آموزش ديده در زمينه آموزش ، بيماريابی و درمان سل(
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: تعداد كل موارد مشكوک به بيماری سل معرفی شده توسط داوطلبان سلامت نوشته می  8در رديف شماره  -

 شود.

 : تعداد كل بيماران مبتلا به سل شناسايی شده توسط داوطلبان سلامت نوشته می شود  9در رديف شماره  -

ظارت و همكاری داوطلبان سلامت تحت درمان : تعداد كل بيماران مبتلا به سلی كه با ن10در رديف شماره  -

 داروهای ضد سل می باشند نوشته می شود.

تحت نظارت و همكاری  داوطلبان در آن مقطع و : تعداد كل بيماران مبتلا به سلی كه  11در رديف شماره  -

 ، نوشته می شود ا با موفقيت به اتمام رسانده اندسلامت درمان خود ر

بصورت سالانه و داوطلبان سلامت در زمينه بيماری سل  ارتقای آگاهی و نگرش درصد: 12در رديف شماره  -

 از يكی از دو طريق زير اندازه گيری و گزارش می شود:

o   بررسي پرسشنامه های پس از آموزش تکمیل شده توسط داوطلبان سلامت حوزه تحت پوشش كه در

 طول سال جمع آوری شده اند

o خصوصپیمايش در اين  طراحي و انجام 
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 ارزیابی و ارزشیابی:

جهت ارزيابی و ارزشيابی دانش، بهورز ، مراقب سلامت خانواده  (    ( مربی است كه ضروری در اين زمينه 

نگرش و رفتار داوطلبان سلامت شركت كننده در كلاس های آموزشی و همچنين خانوارهای تحت پوشش 

سل ويژه داوطلبان  كوريكولوم آموزشی آشنايی با 43الی  40صفحات داوطلبان سلامت،  از سئوالاتی كه در 

( Post-Testموزش و بعد از آ Pre-Testپرسش های قبل از آموزش )سلامت محلات گنجانده شده است 

 استفاده نموده و نتايج برنامه های آموزشی و ارتقای سلامت خود را ارزيابی نمايد.

  مربيانی كه دوره آموزشی سل را ديده اند گواهی گذراندن دوره ضروری است جهت تمامی كارشناسان و

با امضای معاون بهداشتی صادر گردد و ترجيحا برای اين آموزش ها كد آموزشی گذراندن دوره از 

 معاونت آموزشی دانشگاه دريافت گردد.

 همچنين ضروری است ليست حضور و غياب شركت كنندگان در جلسات آموزشی تكميل گردد. اين 

 ،امضاء ،شماره تماس ،سواد سطح ،جنس ،سن ،نام خانوادگی افراد شركت كنندهو ليست بايد شامل نام 

 تاريخ  و نام و سمت فرد آموزش دهنده باشد.

  بخش در امر  كه به طور فعال و اثر مربيان و داوطلبانی ،كارشناساناز همكاری و تلاش  می بايستضمنا

 .آيده عمل و تشكر ب نحو مقتضی تقديرفعاليت می نمايند به بيماريابی و درمان افراد مبتلا به سل 

 

از کلیه  در گزارش دهی اطلاعات یکسان سازی  و، به جهت سهولت  و کلام آخر اینکه**

فرم ) الف / ب/ ج / د ( و  2شماره های فرم  ،سطوح تابعه دانشگاه های سراسر کشور

که  شده اندنیز طراحی  xcelE در برنامه ،   Wordعلاوه بر طراحی در نرم افزار  3شماره 

 د.نپیوست این دستورالعمل می باش

فرمت از کل کشورتوقع می رود که همکاران محترم به صورت هماهنگ در  است بدیهی

Excel نماینداستفاده به سطوح بالاتر  جهت ارسال اطلاعات. 

 

 و توفیق روز افزون ی سلامتيبا آرزو


