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و طی برگزاري جلسه كميته بروز شهرستان  ي ژنتيكهتوسط كارشناس برنامبروز بيماري ژنتيك، هر مورد  اين فرم پس از كسب اطلاع از
 .شودمی تكميلشهرستان 

 نکته مهم:
منتخب بر اساس گردد به عنوان مثال هر فردي که در بیمارستان اند تکمیل ميفقط براي موارد بیماري که بصورت قطعي تشخیص داده شده اين فرم

 در نظر گرفته شود. بیمار نتايج آزمايشات تکمیلي و نظر فوق تخصص منتخب ، 

 .مجزا است قسمت 7بيماري شامل بروز فرم بررسی اپيدميولوژيك موارد 

 .شودمی تكميل زيرشرح هب موردنظرهاي قسمتسپس  ،شودمی نام دانشگاه و شهرستان مربوط نوشته ي فرمابتدادر 

كننده بيمار بر اساس اطلاعات خواسته شده ، آدرس و شماره تماس، گروه بيماري و واحد يا فرد شناسايیمشخصات بيمار :1 قسمت

باشد كه بيمار و خانواده او خدمات اوليه بهداشتی خانه بهداشت يا هر واحد بهداشتی میگردد. منظور از تحت پوشش مركز، ثبت می

 نمايند.را از آن واحد دريافت می

 گردد.مشخصات والدين در جدول درج شده در اين رديف ثبت می :2 قسمت

  گردد.شده مشخص میها بر اساس جدول درج در اين رديف وضعيت ساير فرزندان خانواده و تعداد آن :3 قسمت

در اين رديف بايد مشخص گردد كه براي بيماري مورد بررسی غربالگري وجود دارد يا نه. بسته به اينكه غربالگري بيماران، : 4قسمت 

)در مورد برنامه غربالگري نوزادان براي بيماري هاي متابوليك ارثی قسمت مربوط به  الف -4والدين و خانواده انجام گرفته قسمت 

 گردد.ب فرم تكميل می -4يا  نوزادان تكميل شود(

ها درخصوص از زوج .گرددهاي ژنتيك مشخص میدر اين رديف وضعيت مشاوره ژنتيك، مراقبت زوج و انجام آزمايش :5قسمت 

 .شودمیقيد  پاسخ هشدسؤال PNDاول  يمشاوره و انجام مرحله تيم وسطـاوره تمشام ـانج

كـه پاسخ  شده و درصـورتیبارداري ايـن كودك سؤال  در PNDدوم  يهاي مرحلهآزمايش انجامو عدم  انجاماز والدين درخصوص 

 .شودمی نوشتهي آزمايش و نتيجه گاهنام آزمايش، اريخ آزمايشـتمثبت باشد، 

شود، ولی به دلايل متفاوتی چون بارداري است اقدام )ممكن  سقط و اقدام به PND آزمايش يهـوالدين درخصوص اطلاع از نتيج از

 شود.می زده× شده و برحسب مـورد در قسمت مربوط علامت  سؤال باشد( هفته موفق نشده 16از بيش 

گردد. اگر علت بروز بيماري در هاي موجود انتخاب میاز داخل گزينهپس از بررسی مستندات موجود علت بروز بيماري  :6قسمت 

 فرم يهكنندمشخصات تكميلشود. هاي موجود وجود نداشته باشد گزينه ساير علل انتخاب گرديده و علت بروز نوشته میگزينه

كارشناس  ي نهايیيهنظرآن است. همچنين بايد در پايان بررسی، نام و نام خانوادگی و سمت شامل  )كارشناس ژنتيك شهرستان(

 قيد گردد. بتا تالاسمی ماژور پيشگيري از وقوع موارد جديدمنظور به هاي پيشنهادي كاردرخصوص علت بروز و نيز راه شهرستان

شود. میي ژنتيك استان تكميل برنامهتوسط كارشناس  مركز بهداشت استان،فرم مذكور به پس از ارسال اين رديف  :7رديف 

پيشگيري از منظور را بهنيز راهكارهاي پيشنهادي ي نهايی و هنظري خود، ضمن نوشتن مشخصات فردي و سمتكارشناس برنامه 

از تصوير  شده و يك نسخهنمايد. لازم است اصل فرم پس از تكميل به مركز بهداشت شهرستان ارجاعمیثبت  بتـا تالاسمی ماژور بروز

ريزي جهت ارتقاي برنامه و ... در ي ديگر جهت ارزيابی، تعيين مشكلات، برنامهشود و نسخهها ارسال آن به مركز مديريت بيماري

 شود. استان بايگانی 

تذکر: هر گونه مستندات بايستي با ذکر دقیق تاريخ، محل و فرد انجام دهنده خدمت بوده و تا حد امکان بايستي 

 ضمیمه اين فرم گرديده و به سطح بالاتر ارسال گردد.


