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 راهنماي  اجرايي سوئيچ واكسن خوراكي سه ظرفيتي فلج اطفال 

 به واكسن دو ظرفيتي

 مقدمه و بيان مسئله 

برنامه ريشه كني جهاني فلج اطفال  1988اجراي مؤفق برنامه ريشه كني آبله، سازمان جهاني بهداشت در سال بدنبال 

محقق نشده است ، ولي مؤفقيت هاي  2000هرچند هدف اوليه ريشه كني تا سال . را تصويب نمود 2000تا سال 

. نفر دچار فلج اطفال مي شدند  400000دود تاقبل از اجراي برنامه ريشه كني ، سالانه ح. فراواني بدست آمده است

هم . كاهش يافته است2015مورد در سال  73و  2014مورد در سال  359 ، 2013مورد در سال  416اين تعداد به 

 2سروتيپ .رسيده است 2012كشور در سال  3به  1988كشور در سال  125چنين ، تعداد كشورهاي پوليوآندميك از 

، كشور نيجريه از فهرست  2015در سال  .در آستانه ريشه كني است 3ده و سروتيپ ريشه كن ش 1999در سال 

 .كشورهاي بومي پوليو خارج شد و در حال حاضر تنها دو كشور افغانستان و پاكستان بومي فلج اطفال هستند

اين . ه استواكسن انتخابي برنامه ريشه كني فلج اطفال و برنامه گسترش ايمن سازي ،قطره خوراكي پوليو بود

واكسن داراي دو عارضه بسيار نادر ولي جدي  پوليوي فلجي ناشي از واكسن و پوليوويروس مشتق از واكسن است 

 . كه با كاهش تعداد موارد فلج اطفال ناشي از ويروس وحشي ، اهميت روزافزوني پيدا كرده اند

ه اضطراري براي سلامت جامعه جهاني قلمداد مجمع جهاني بهداشت ،ريشه كني فلج اطفال را يك برنام 2012در سال 

 .كرده و از دبيركل سازمان جهاني بهداشت  ،طراحي راهبردي جامع براي ريشه كني رادرخواست كرد

توسط هيات اجرايي سازمان جهاني  2013در ژانويه   2013-2018برنامه راهبردي گام نهايي ريشه كني فلج اطفال 

اين برنامه بايد تمام انواع قطره خوراكي فلج اطفال طبق يك برنامه زمان بندي براساس . بهداشت به تصويب رسيد

)  1و3حاوي سروتيپ ( دراولين مرحله ، واكسن خوراكي سه ظرفيتي تبديل به واكسن دو ظرفيتي .شده قطع شوند

 .نجام خواهد شدا2016آوريل تا اول مه    17اين اقدام در حركتي هماهنگ  و همزمان درسطح جهان از . خواهد شد

 .در جلسه كميته كشوري ايمن سازي طرح شد و به تصويب كميته مذكور رسيد  1392اين برنامه در  بهمن 

به  2016آوريل تا اول مه    17از طبق دستورالعمل سازمان جهاني بهداشت ، كليه كشورها موظف هستند روزي را 

 فلج اطفال جايگزين واكسن دو ظرفيتي خوراكي سوئيچ، واكسندر روز ملي .  انتخاب نمايند» ز ملي سوئيچرو« عنوان

 .ملي سوئيچ خواهد بود زرو)  2016آوريل  23( 1395 ارديبهشت  4ر ايران ، شنبه د. خوراكي سه ظرفيتي خواهد شد

 هدف كلي
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ن سراسر جايگزيني واكسن خوراكي  سه ظرفيتي فلج اطفال با واكسن دو ظرفيتي در برنامه جاري ايمن سازي كودكا

 1395كشور از فروردين 

 اهداف اختصاصي

 واكسيناسيون كليه كودكان كشور با واكسن خوراكي دو ظرفيتي فلج اطفال  •

 دريافت گواهي عاري بودن كشور از واكسن خوراكي سه ظرفيتي فلج اطفال  •

 استراتژي ها

  ظرفيتي تعيين روز ملي جايگزيني واكسن خوراكي  سه ظرفيتي فلج اطفال با واكسن دو-1

 هماهنگي برون بخشي و درون بخشي بين سازمان ها ،ادارات و واحدهاي ذي ربط -2

 واكسن خوراكي سه ظرفيتي فلج اطفال از سطح كشورو امحاي  جمع آوري -3

 تامين و توزيع واكسن خوراكي دو ظرفيتي فلج اطفال -4

 آموزش پزشكان و كارشناسان  شاغل در بخش دولتي و خصوصي -5

 تامين تجهيزات مورد نياز زنجيره سرما  -6

 

در » كميته مديريت سوئيچ« به منظور برنامه ريزي و هماهنگي لازم جهت اجراي بهينه برنامه،كميته هايي تحت عنوان

 .سطح  كشور و دانشگاه ها تشكيل مي گردد

 :كميته در سطح كشوري شامل افراد ذيل است

 معاون محترم بهداشت  –جناب آقاي دكتر سياري  -

 رئيس مركز مديريت بيماري هاي واگير -دكتر محمد مهدي گويا -

 سازمان غذا و دارو -مديركل نظارت و ارزيابي دارو و مواد مخدر -دكتر  عبداللهي اصل  -

 رئيس مؤسسه تحقيقات واكسن و سرم سازي رازي -دكتر كهرام -

 كني فلج اطفال  رئيس كميته كشوري تاييد ريشه -دكتر عبداالله كريمي -

مركز مديريت  -رئيس اداره بيماري هاي قابل پيشگيري با واكسن -دكتر سيد محسن زهرايي -

 بيماري هاي واگير
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رئيس بخش توليد واكسن فلج اطفال مؤسسه تحقيقات واكسن و سرم سازي  -دكتر اشرف محمدي -

 رازي

 مسؤول آزمايشگاه كشوري فلج اطفال  –دكتر شهره شاه محمودي  -

 سازمان غذا و دارو -كارشناس مسؤول ثبت واكسن -سعيده فخر زاده دكتر -

 مركز مديريت بيماري هاي واگير -كارشناس مسؤول ريشه كني فلج اطفال -دكتر سوسن محمودي -

 سازمان غذا و دارو -رئيس اداره برنامه ريزي و آمار -دكتر اينانلو -

مركز مديريت  -مواد بيولوژيككارشناس مسؤول تهيه و توزيع واكسن و  -غلام عباس زماني -

 بيماري هاي واگير

خواهد  ظرفيتي فلج اطفال جايگزين واكسن خوراكي سه دو ظرفيتي خوراكي در روز ملي سوئيچ، واكسن

طي دو هفته پس از روز ملي سوئيچ، واكسن سه ظرفيتي بايد از سراسر كشور جمع آوري و امحا شود . شد

ز مراكز دولتي و خصوصي  واكسن سه ظرفيتي موجود نبوده و براي به نحوي كه  پس از آن  در هيچ يك ا

دو هفته پس از روز ملي سوئيچ ، روز ملي .عمليات ايمن سازي تكميلي يا جاري مورد استفاده قرار نگيرد

خواهد بود يعني روزي كه كشور كاملا از واكسن سه ظرفيتي   )National Validation Day( اعتبار بخشي 

 .خواهد بود خوراكي عاري

براي جلوگيري  براي سفارش و توليد واكسن سه ظرفيتي لازم است به نحوي برنامه ريزي شودكه اولا 

اتلاف منابع  ، ميزان امحاي واكسن سه ظرفيتي به حداقل ممكن برسد و ثانيا قبل از سوئيچ ،هيچ يك از 

 .مراكز فاقد واكسن نباشند

ظرفيتي  باقيمانده بايد از يخچال هاي مراكز ارائه خدمت در روز ملي سوئيچ كليه واكسن هاي سه 

واكسيناسيون اعم از خانه هاي بهداشت ، مراكز بهداشتي درماني ،بيمارستان ها و زايشگاه ها و مطب ها    

ويال هاي واكسن كه به منظور فعاليت هاي  .  ها منتقل شود خارج شده و به مراكز بهداشت شهرستان

واكسن هاي سه  هم چنين.حقيقاتي نگهداري مي شوند نيز بايد مورد توجه قرار گيرندپژوهشي در مراكز ت

خارج  و زنجيره هاي سرما نيز بايد از سردخانه ها و زنجيره هاي سرما ظرفيتي  باقيمانده در سردخانه ها

در  . براي اطمينان از عدم مصرف اين واكسن ها بايد ويال ها به نحوي مشخص علامت گذاري شوند. شوند

ويال هاي مذكور پس از جمع آوري با هماهنگي واحد هاي بهداشت محيط و حراست ستاد معاونت بهداشتي 

و   اهنگي با معاونت هاي  درمانهم. از روش  سوزاندن استفاده كرد ترجيحا بايدبراي امحا . امحا مي شوند 

.  بيمارستاني  و زباله سوزهاي شهرداري ضرورت دارد زباله سوزهاي شهرداري ها  جهت بهره برداري از

معاونت .  امضا  شود ن مقام هاي معاونت بهداشتي دانشگاه صورت جلسات امحا بايد توسط بالاتري

ا طي مكاتبه رسمي تحت پوشش ر تي موجود در منطقهواكسن هاي  سه ظرفيامحاي كليه  بهداشتي دانشگاه ،

مستندات بايد در معاونت بهداشتي دانشگاه نگهداري . بيماري هاي واگير اعلام خواهد كرد به مركز مديريت

 .شده و در صورت درخواست مركز مديريت بيماري هاي واگير، قابل ارائه باشد
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كميته ملي راستي آزمايي « ن سه ظرفيتي كميته اي تحت عنوانبراي اطمينان و از روند جمع آوري و امحاي واكس  

اين كميته مستقل ازوزارت . در كشور تشكيل خواهد شد) National Switch Validation Committee(» سوئيچ 

 .خواهند بود)NCC(بهداشت بوده  و اعضاي آن همان اعضاي كميته كشوري تاييد ريشه كني فلج اطفال 

به عنوان پايشگر  گروه بيماري هاي واگيربه منظور اطمينان از روند امحاي واكسن سه ظرفيتي افرادي مستقل از 

اين افراد ملزم به ارائه گزارش به  . وري و امحاي واكسن سه ظرفيتي نظارت خواهند داشت جمع آ سوئيچ   برامر

 .كميته ملي راستي آزمايي سوئيچ هستند

مايي سوئيچ بر اساس گزارش هاي دريافتي از پايش گران سوئيچ  در صورت تاييد عاري بودن كميته ملي راستي آز

كشور از واكسن سه ظرفيتي ، طي دو هفته پس از پايان امحا ، گواهي عاري بودن كشور از واكسن سه ظرفيتي را به 

 .   ال ارائه خواهد كردكميته منطقه اي تاييد ريشه كني فلج اطف/ دفتر منطقه اي  سازمان جهاني بهداشت

 مراحل اجرايي سوئيچ در دانشگاه ها

اعضاي كميته به شرح ذيل . تشكيل شود در سطح دانشگاه  لازم است كميته اي تحت عنوان كميته مديريت سوئيچ 

 : است

 و خدمات بهداشتي درماني  معاون محترم بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي -

 ي واگيراري هامدير گروه پيشگيري و مبارزه با بيم -

 مديرگروه بهداشت محيط  -

 مدير گروه گسترش شبكه -

 رئيس حراست -

 كارشناس مسؤول بيماري هاي واگير -

 كارشناس مسؤول ايمن سازي -

 كارشناس مسؤول ريشه كني فلج اطفال -

 كارشناس مسؤول زنجيره سرما -

 كارشناس مسؤول بهورزي  -

 ساير افراد حسب لزوم  -

شرح وظايف  و برقراري هماهنگي بين سازمان ها ،ادارات و  در دانشگاه وظيفه تعيين  كميته مديريت سوئيچ

 شبكه هاي بهداشت و درمان ،  دانشگاه  ، آموزشيواحدهاي ذي ربط شامل معاونت درمان دانشگاه  ، معاونت 

را به عهده  ...و  رسانه هاي محلي  ، سازمان تامين اجتماعي ، سازمان نظام پزشكي ، شهرداري،  صدا و سيما  

 . خواهد داشت
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 .هم چنين لازم است موضوع توسط معاون محترم بهداشتي در هيات رئيسه دانشگاه طرح شود

اعضاي كميته به شرح . كميته مشابهي در سطح شهرستان با نام كميته شهرستاني  مديريت سوئيچ  تشكيل مي شود

 :   ذيل است

 شهرستان مدير شبكه بهداشت و درمان -

 شهرستان شبكه بهداشت و درمان معاون درمان -

 رئيس مركز بهداشت شهرستان -

 كارشناس مسؤول بيماري هاي واگير -

 بهداشت محيط كارشناس مسؤول  -

 كارشناس مسؤول گسترش شبكه  -

 مركز بهداشت / شبكه  رئيس حراست -

 كارشناس مسؤول ايمن سازي -

 كارشناس مسؤول ريشه كني فلج اطفال -

 زنجيره سرماكارشناس مسؤول  -

 كارشناس مسؤول بهورزي  -

 ساير افراد حسب لزوم  -

كميته مديريت سوئيچ در شهرستان وظيفه تعيين شرح وظايف و برقراري هماهنگي هاي برون بخشي 

را به ... نيروهاي نظامي  و ها،سازمان تامين اجتماعي، شهرداري، بيمارستان شامل معاونت درمان شبكه، بخشي ودرون

 .اشتعهده خواهد د

 : رئوس اقدامات اجرايي در سطوح دانشگاهي و شهرستاني شامل موارد ذيل است

مراكز بهداشت كليه افراد مرتبط با برنامه ايمن سازي  در  تشكيل جلسات آموزشي و توجيهي براي  •

  توان از  چنين مي هم. اين جلسات مي تواند شامل كارگاه هاي آموزشي يك روزه باشد. شهرستان ها 

  .نيز بهره برداري كرد 1394پمفلت هاي توزيع شده توسط مركز مديريت بيماري هاي واگير در تابستان 

 مكاتبه وهماهنگي با معاونت هاي درمان دانشگاه و شبكه بهداشت و درمان ، معاونت آموزشي دانشگاه، •

 ست به طور خلاصه به جهاني در اين مكاتبات لازم ا. ..سازمان تامين اجتماعي ، نيروهاي نظامي و انتظامي و

و لزوم مشاركت كليه بخش ها به منظور  اجراي صحيح و دقيق آن اشاره  ، تعهد كشور بودن برنامه سوئيچ

 .كرد
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به منظور آگاهي از مركز ارائه دهنده خدمت واكسيناسيون كه تحت پوشش شهرداري  هماهنگي با شهرداري  •

 .هاي شهرداري براي امحاي واكسن هاي سه ظرفيتيهستند و هم چنين بهره برداري از زباله سوز

 درخواستي ميزان. انبارگرداني و تعيين ميزان واكسن سه ظرفيتي موجود و ميزان مورد نياز درخواستي •

بايد به نحوي برآورد شود كه در روزهاي منتهي به سوئيچ ، مراكز واكسيناسيون  با كمبود واكسن سه 

 . مقدارزيادي واكسن نيازمند امحا در مركز انبار نشده باشد،  ظرفيتي مواجه نشوند و درعين حال

اين فهرست بايد با دقت كامل تهيه شده   . تهيه فهرست مراكز ارائه  خدمت واكسيناسيون و نگهداري واكسن  •

سردخانه هاي شهرستاني ،دانشگاهي  و  (و شامل كليه مراكز ارائه  خدمت واكسيناسيون و نگهداري واكسن 

بيمارستان ها و زايشگاه هاو درمانگاه هاي  ، خانه هاي بهداشت  ،پايگاه هاو  مراكز بهداشتي درمانيقطب ، 

تحت پوشش سازمان تامين اجتماعي، نيروهاي نظامي و انتظامي ، شركت نفت، شهرداري،  شهرك هاي 

ائه دهنده متخصصين كودكان  و ساير مطب هاي ار ل پزشكان عمومي،مطب ها  شام ن،آمانند صنعتي و

 .غيره باشد مراكز تحقيقاتي  و ،پايگاه هاي مشاركتي ،دفاتر كار مامايي خدمت واكسيناسيون،

در استان تهران از انجمن كودكان ايران ، واكسن ها از جمله واكسن فلج به ويژه   تعدادي از مطب ها : توجه

ارسال خواهد  ي مرتبطي دانشگاه هااطفال را دريافت مي نمايند كه فهرست آن ها از انجمن دريافت و برا

 .شد

 دريافت واكسن دو ظرفيتي از تهران و توزيع به مراكز بهداشت شهرستان ها و مراكز واكسيناسيون •

 اعم از دولتي يا خصوصي ارديبهشت در كليه مراكز 4شروع واكسيناسيون با واكسن دو ظرفيتي از  •

علامت گذاري واكسن دو ظرفيتي و سه ظرفيتي موجود در يخچال ها  و سردخانه ها درطي مدت قبل از   •

براي اجتناب از اشتباهات احتمالي در تجويز  )چيدمان  در سبد هاي جدا گانه  همراه برچسب(سوئيچ  

 واكسن

لذا ، . ه سرما را اشغال نمايد، اين واكسن نبايد حجمي از زنجيرواكسن سه ظرفيتي با توجه به لزوم امحاي   •

 براي كارتن آن گيرد و  خارج شده و دركارتني قرار مي واكسن سه ظرفيتي از زنجيره سرماارديبهشت  4از 

مثلا با ضربدر قرمز و درج (  .مي شود علامت گذارياز واكسن هاي داخل آن  عدم استفاده اطمينان از 

 )روي كارتن "غير قابل مصرف  "عبارت 

و از مراكز واكسيناسيون و  شده  جمع آوريبايد )  اعم از باز شده يا باز نشده(هاي سه ظرفيتي واكسن •

تكميل  )1-1شماره فرم(فرم مربوطه تحويل شدهبه مركز بهداشت شهرستان  شهرستان زنجيره سرماي

كارشناس شهرستان بايد بر اساس فهرست .)براي مشاهده فرم،  به انتهاي راهنمامراجعه فرماييد  (شود
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بايد  1-1تعداد فرم شماره  .مراكز واكسيناسيون از جمع آوري واكسن از تمام مراكز اطمينان حاصل كند

حتي در مراكز با   1-1ه فرم شمار. و نگهداري واكسن باشد از  تعداد مراكز واكسيناسيون) يا بيشتر (برابر

اين فرم بايد دردو نسخه در مركز ارائه خدمت . د  تكميل شودموجودي صفر واكسن سه ظرفيتي باي

تكميل شده يك نسخه آن بايگاني و يك نسخه به مركز بهداشت  زنجيره سرماي شهرستان  و واكسيناسيون

   1-1تا زمان اعلام از طرف مركز مديريت بيماري هاي واگير ، نگهداري فرم شماره . شهرستان تحويل شود

 .الزامي است

توسط مسؤول زنجيره سرماي  و قطب پس از جمع آوريدانشگاه  زنجيره سرمايواكسن هاي موجود در  •

 )مي شود انجام  1-2جمع بندي در فرم شماره .( تحويل مدير گروه بيماري هاي واگير مي شود دانشگاه ،

اد معاونت به  ست 2را جمع بندي كرده و طي فرم شماره  1-1مركز بهداشت شهرستان فرم هاي شماره  •

توسط مسؤول  موجود در سطح شهرستان  واكسن هاي خوراكي سه ظرفيتي. بهداشتي ارسال مي كند

 .زنجيره سرماي شهرستان تحويل مسؤول زنجيره سرماي دانشگاه مي شود

مسؤول امحا ، ستاد معاونت بهداشتي  .بايد نسبت به امحاي آن ها اقدام شود پس از جمع آوري واكسن ها ، •

روش پيشنهادي براي امحاي واكسن ها ، سوزاندن با استفاده از زباله سوز شهرداري  يا بيمارستان  .است

پس از جمع آوري ويال ها ، واكسن ها سوزانده . براي سوزاندن ، نيازي به بازكردن ويال ها نيست  .ها است

ا و شهرداري منطقه در دانشگاه هايي كه بيمارستان هتوجه شود كه  .امضا مي شودو صورت جلسه آن 

  تحت پوشش فاقد زباله سوز است، با هماهنگي كارشناس محترم مسؤول بهداشت محيط از روش امحا

نتيجه امحاي واكسن ها در سطح  .زباله هاي عفوني براي از بين بردن ويال هاي واكسن استفاده شود

اطفال در ستاد معاونت  صورت جلسه امحاي واكسن خوراكي سه ظرفيتي فلج(3درفرم شماره  دانشگاه

 ارسال  مركز مديريت بيماري هاي واگيردرج شده ، يك نسخه آن بايگاني شده و يك نسخه به  )بهداشتي 

  .الزامي است  3تا زمان اعلام از طرف مركز مديريت بيماري هاي واگير ، نگهداري فرم شماره . مي شود

براي مشاهده فرم، به  انتهاي راهنما مراجعه  (  .بدست مي آيد 1-2و  2جمع فرم هاي از  3فرم شماره 

روز بايد  جلسه هر روزهاي متعدد انجام شد ، صورت امحا در دانشگاهدر صورتي كه در يك  )فرماييد 

 .شود تكميلجداگانه 

 .نيست 1-2فرم شماره  كفايت كرده و نيازي به تكميل  2و   1-1 فرم دانشگاه هاي تك شهرستاني تكميل  در •

 .تهيه مي شود) 2فرم شماره (   1-1در اين دانشگاه ها از  جمع بندي فرم شماره  3فرم شماره 

ئيچ و دلايل امحاي واكسن هاي سه لازم است روساي محترم حراست از ابتداي كار در جريان برنامه سو •

 .رفيتي قرار گيرندظ
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 : زمان بندي 

 اسفند 10تا : تشكيل كميته  دانشگاهي •

 اسفند 22تا : شهرستانيتشكيل كميته  •

 اسفند 20تا : ها  آموزش در سطوح ستاد شهرستان •

 فروردين 25تا : آموزش واكسيناتورها و  كاركنان مراكز واكسيناسيون •

 فروردين  15 -20: دريافت واكسن از سردخانه مركزي •

 ارديبهشت  2حداكثر تا : توزيع به كليه مراكز واكسيناسيون •

 ارديبهشت  4: جمع آوري و برچسب گذاري واكسن سه ظرفيتي  •

 ارديبهشت 5-11: امحا واكسن هاي سه ظرفيتي  •

 ارديبهشت 13تا : ارسال صورت جلسات امحا به معاونت بهداشتي   •

 ارديبهشت  18تا  :ارسال صورت جلسات به مركز مديريت بيماري هاي واگير  •

 :)مانيتور سوئيچ ( نظارت و ارزشيابي 

به عنوان پايشگر سوئيچ    گروه بيماري هاي واگيراز اجراي صحيح سوئيچ ، افرادي مستقل از به منظور اطمينان از 

 . وري و امحاي واكسن سه ظرفيتي نظارت خواهند داشت جمع آ برامر

در   ،گران سوئيچانجام شده توسط پايش كميته ملي راستي آزمايي سوئيچ بر اساس گزارش هاي دريافتي از پايش

صورت تاييد عاري بودن كشور از واكسن سه ظرفيتي ، طي دو هفته پس از پايان امحا ، گواهي عاري بودن كشور از 

 كميته منطقه اي تاييد ريشه كني فلج اطفال/ )EMRO(واكسن سه ظرفيتي را به دفتر منطقه اي  سازمان جهاني بهداشت

)RCC( ارائه خواهد كرد   . 

ترجيحا از آموزشگاه ( مركز بهداشت شهرستان كه در ساير واحدها شاغل هستندافرادي از لازم است  •

عهده دار  يك نفر در شهرستان هاي بزرگ،دو نفر و در شهرستان هاي كوچك،.انتخاب شوند )بهورزي

.  اين افراد بايد دستورالعمل را به دقت مطالعه و براي ارزشيابي آماده شوند .ارزشيابي خواهند بود
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را در ) از جمله وسيله نقليه( ونت بهداشتي ومركز بهداشت شهرستان بايد كليه امكانات لازم ستاد معا

 .اختيار پايشگران قرار دهد

 بايد  ...) دولتي ، خصوصي ، بيمارستان ها و( واحدهاي ارائه دهنده خدمت واكسيناسيون كليه فهرست  •

 .شود  تهيهبا دقت كامل 

و  ) قطب (كليه سردخانه هاي منطقه اياين مراكز شامل   .شوندانتخاب مي مراكز براي ارزشيابي  •

. است تعدادي از مراكز ارائه دهنده خدمت واكسيناسيون و كليه سردخانه هاي شهرستانيو دانشگاهي 

ارزشيابي مي  واحد پنج باشد ،50تعداد واحد واكسيناسيون كمتر از  در صورتي كه در شهرستان 

در . ارزشيابي مي شود واحد ده باشد ،  50-100  تعداد واحد واكسيناسيون در صورتي كه .شود

. ارزشيابي مي شود واحد پانزده باشد ، 100-200تعداد واحد واكسيناسيون  صورتي كه در شهرستان 

ارزشيابي  واحد بيست باشد ، 200تعداد واحد واكسيناسيون  بيشتر از   در صورتي كه در شهرستان 

 .مي شود

 : انتخاب واحد ها براي  ارزشيابيروش 

 . از روش تصادفي منظم استفاده مي شود 

، مطب دولتي ، خصوصي ، بيمارستان ها ( در ابتدا  بايد فهرست واحدهاي ارائه دهنده خدمت واكسيناسيون  -1

 .تهيه و شماره گذاري  شود  ...) ..ها و

ده ، فواصل نمونه را عدد بدست آم. مي شود عدد كليه مراكز به تعدادي كه بايد ارزشيابي شوند ، تقسيم -2

  .) در صورت لزوم عدد را گرد فرماييد ( مشخص مي كند 

عدد . اضافه مي كنيم ) فواصل نمونه ( خر رقم اسكناس را به عدد بالايي آعدد . يك اسكناس را انتخاب كنيد -3

با اضافه كردن فواصل  تيب،شماره اولين مركزي است كه بايد ارزشيابي شود و به همين تر آمده ، تبدس

 .نمونه به شماره رديف  اولين مركز، بقيه مراكز انتخاب مي شوند

 .مجددا تاكيد مي شود كه ارزشيابي فقط از واحدهاي دولتي انجام نمي شود

 .واحد ارزشيابي شوند 10بايد  طبق دستورالعمل ،. واحد واكسيناسيون است  90مركزي داراي : مثال

 .شوددر ابتدا فواصل نمونه  تعيين مي 

 9=  10تقسيم بر  90

 .فواصل نمونه ها است 9عدد 
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اين عددي است كه به فواصل نمونه ها اضافه .  است 4عدد آخر رقم اسكناس مثلا  .مي شوداسكناسي انتخاب 

 .مي شود

    13= 4+9  :شماره رديف مركز اول كه ارزشيابي خواهد شد 

 22= 9+13 :وم كه ارزشيابي خواهد شدشماره رديف مركز د

 31= 9+ 22 :شماره رديف مركز سوم  كه ارزشيابي خواهد شد

 40=9+31 :شماره رديف مركز چهارم  كه ارزشيابي خواهد شد

اگر به انتهاي فهرست رسيديد  و هنوز به . واحد انتخاب شود  10تا  دن قدر ادامه مي دهيآو به همين ترتيب 

رسيده ايد و هنوز دو واحد ديگر              88مثلا به رديف . گرديد به اول فهرست برمي سيده ايد،تعداد مورد نظر نر

 .خواهند بود 16و  7، رديف هاي  9مي خواهيد، واحدهاي بعدي شما  با در نظر گرفتن فواصل 

 زمان ارزشيابي

 . خواهد بود هفته 2به مدت  )فرداي روز ملي سوئيچ (ارديبهشت 5زمان ارزشيابي از 

 تكميل فرم ها و ارسال آن ها 

فرم ارزشيابي جمع آوري ويال واكسن سه ظرفيتي توسط پايشگران سوئيچ  در واحدهاي واكسيناسيون  •

براي مشاهده فرم ،  به  انتهاي  (.تكميل و به مركز بهداشت شهرستان تحويل مي شود خوراكي فلج اطفال

 ).راهنما  مراجعه فرماييد 

 فرم ارزشيابي جمع آوري ويال واكسن سه ظرفيتي خوراكي فلج اطفالبهداشت شهرستان نتايج در مركز   •

        درج  ليست خطي ارزشيابي جمع آوري ويال واكسن سه ظرفيتي خوراكي فلج اطفالي ودرجمع بند

 ).فرماييد براي مشاهده فرم، به  انتهاي راهنما  مراجعه  (و به ستاد معاونت بهداشتي ارسال مي شود شده

 .سردخانه هاي  شهرستاني بايد در رديفي جدا ذكر شده و باواحدهاي واكسيناسيون جمع نشود: توجه  

 ليست خطي ارزشيابي جمع آوري ويال واكسن سه ظرفيتي خوراكي فلج اطفال  در ستاد معاونت بهداشتي  •

  كه از تمام شهرستان ها جمع شده ، جمع بندي شده و به مركز مديريت بيماري هاي واگير ارسال مي شود

 ).براي مشاهده فرم ،  به  انتهاي راهنما  مراجعه فرماييد  (

 .سردخانه هاي استاني و شهرستاني بايد در رديفي جدا ذكر شده و باواحدهاي واكسيناسيون جمع نشود: توجه
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كميته ملي راستي آزمايي سوئيچ بر اساس گزارش هاي دريافتي از پايش گران سوئيچ  در صورت تاييد عاري بودن 

امحا ، گواهي عاري بودن كشور از واكسن سه ظرفيتي را به كشور از واكسن سه ظرفيتي ، طي دو هفته پس از پايان 

با توجه به  . كميته منطقه اي تاييد ريشه كني فلج اطفال ارائه خواهد كرد/ دفتر منطقه اي  سازمان جهاني بهداشت

دانشگاه ها   واگير گروه هاي محترم پيشگيري و مبارزه با بيماري هاي لازم استلزوم اجراي دقيق و صحيح سوئيچ ،

 .اجراي سوئيچ  در منطقه تحت پوشش خود به صورت جداگانه نظارت  نمايند روند علاوه بر سوئيچ مانيتور ، بر

 

 

 

 

جمع آوري و تحويل واكسن خوراكي سه ظرفيتي فلج اطفال  در مراكز   1-1فرم شماره 

 شهرستانزنجيره سرماي /  اكسيناسيونو

تكميل شده يك نسخه آن بايگاني  و  يك نسخه به مركز بهداشت  شهرستان  زنجيره سرمايو  مركز ارائه خدمت واكسيناسيوناين فرم بايد دردو نسخه در *

 .شهرستان تحويل شود

 ...................          مركز بهداشت شهرستان ................             علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني  دانشگاه  

 .........                                                                      بيمارستان         .......                            شهري يا روستايي بهداشتي درماني مركز  

 ...........مطب     ........                                                    يا  خانه بهداشت    پايگاه

 ...........ساير                                ................  مركز بهداشت شهرستان زنجيره سرماي

  

تاريخ تحويل به مركز 
 بهداشت شهرستان

 تاريخ انقضا شماره سريال  تعداد ويال

    
    
    
    
    

 مستندسازي كليه اقدامات و فعاليت ها حائز اهميت ويژه بوده و

.بايد مورد توجه كليه دانشگاه هاي محترم قرار گيرد   
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 زنجيره سرماي جمع آوري و تحويل واكسن خوراكي سه ظرفيتي فلج اطفال  در  1-2فرم شماره 

 قطب / دانشگاه 

 .تحويل شودستاد معاونت بهداشتي تكميل شده يك نسخه آن بايگاني  و  يك نسخه به   قطب / دانشگاه زنجيره سرماي اين فرم بايد دردو نسخه در *

 ............تاريخ تحويل                                 ........      ........دانشگاه  علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني  

 

    

 

 

 تاريخ انقضا شماره سريال  تعداد ويال
   
   
   
   
   

 نام و نام خانوادگي ،  سمت و امضاي

تحويل گيرنده   

............. 

 نام و نام خانوادگي ، سمت  و امضاي

تحويل دهنده   

 ............  

 نام و نام خانوادگي ، سمت   و امضاي

)مسؤول زنجيره سرماي دانشگاه(تحويل دهنده   

 ............  

 نام و نام خانوادگي ،  سمت و امضاي

)مدير گروه بيماري هاي واگيردانشگاه(تحويل گيرنده   

............ 
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كز بهداشت ظرفيتي فلج اطفال  در مرواكسن خوراكي سه  تحويل ،جمع آوري   -2فرم شماره  

 شهرستان

دردو نسخه در مركز بهداشت شهرستان تكميل شده يك نسخه آن بايگاني  و  يك نسخه به معاونت و    1 -1ي از جمع بندي فرم هابايد  اين فرم *

 .بهداشتي تحويل شود

 ...................مركز بهداشت شهرستان ................         دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني  

        .....................تاريخ تحويل   

  تعداد ويال /.........خانه بهداشت / نام مركز رديف 
   
   
   
  شهرستان زنجيره سرماي 
  جمع كل شهرستان 
 

 

 

 

 نام و نام خانوادگي ، سمت   و امضاي

 )مسؤول زنجيره سرماي شهرستان ( تحويل دهنده 
............ 

 نام و نام خانوادگي ،  سمت و امضاي

)مسؤول زنجيره سرماي دانشگاه (تحويل گيرنده   

............ 
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در ستاد معاونت واكسن خوراكي سه ظرفيتي فلج اطفال   يامحا هصورت جلس -3فرم شماره 

 بهداشتي

يك  و شده يك نسخه آن بايگاني   تكميل ستاد معاونت بهداشتي  دو نسخه دردر 1-2و  2از جمع بندي فرم هاي  اين فرم بايد *
 شودبيماري هاي واگير ارسال   مركز مديريتبه نسخه 

 ...................  علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني دانشگاه 

 تعداد ويال نام شهرستان رديف 
   
   
   
   
   
   
   
  قطب/ زنجيره سرماي دانشگاه 
  جمع كل 
در حضور اين جانبان ،كليه واكسن هاي ذكر شده در جدول فوق طبق دستورالعمل مكتوب ارسالي از .. .............................در تاريخ  

 .وزارت متبوع امحا گرديد

 

نام و نام خانوادگي و امضاي مديرگروه  
 بيماري هاي  واگير

..................... 

 

كارشناس  نام و نام خانوادگي  و امضاي
 مسؤول زنجيره سرما

............... 

مديرگروهنام و نام خانوادگي و امضاي   

بهداشت محيط   

 ...........  
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 فرم ارزشيابي جمع آوري ويال واكسن سه ظرفيتي خوراكي فلج اطفال  

 )تكميل مي گردد در واحدهاي واكسيناسيون (

.......دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني    

 ..........شهرستان مركز بهداشت 

/ بيمارستان/ خانه بهداشت/ پايگاه/ مركز بهداشتي درماني/ سردخانه شهرستان/ سردخانه استان (نام و نوع واحد 
................)..ساير با ذكر نام / پايگاه مشاركتي/ مطب  
 فرم جمع آوري و تحويل واكسن سه ظرفيتي خوراكي فلج اطفال  مشاهده شد؟         -1

 بله              خير   
 مشاهده شد؟   )باز شده يا باز نشده(ويال واكسن سه ظرفيتي خوراكي فلج اطفال -2

 خير                         بله خارج زنجيره سرما            داخل زنجيره سرما بله         
 ؟     موجود است  ويال واكسن دو ظرفيتي خوراكي فلج اطفال -3
 بله                  خير     

 
 : )در صورتي كه توضيح مورد نيازاست ، در اين قسمت درج فرماييد ( ملاحظات 

 
 

 ..........نام ارزشيابي كننده ،  سمت ، تاريخ و امضا   

 معاون بهداشتي دانشگاه   نام و نام خانوادگي و امضاي

................. 

 

رئيس حراست   نام و نام خانوادگي و امضاي
 دانشگاه /معاونت بهداشتي

 ........... 
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...........نام مسؤول واحد ،  سمت ، تاريخ و امضا   
 

 

 

 

 

 

 

 

 ليست خطي ارزشيابي جمع آوري ويال واكسن سه ظرفيتي خوراكي فلج اطفال  

 )در مركز بهداشت شهرستان تكميل مي گردد( 

 ........دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني 

 ..........مركز بهداشت شهرستان 

نام بازديد  تاريخ بازديد  نام واحد  رديف 
 كننده

 tOPVويال 
 ) باز شده يا باز نشده(

 مشاهده شد ؟  

  bOPVويال 
 موجود است؟

فرم جمع آوري و تحويل 
واكسن سه ظرفيتي 
خوراكي فلج اطفال  

 مشاهده شد؟

  ملاحظات  
در صورتي كه توضيح  مورد ( 

نيازاست ، در اين قسمت درج 
 ) فرماييد 

بله داخل 
زنجيره 

 سرما

خارج  بله
زنجيره 

 سرما

 بله خير  بله  خير
 

 خير

            
            
            
            
            
            

 

 ...............  نام ونام خانوادگي ، سمت تكميل كننده فرم  و تاريخ 

 .معاونت بهداشتي ارسال مي شوديك نسخه در مركز بهداشت شهرستان نگهداري مي گردد و يك نسخه به  اين فرم در دونسخه تهيه شده ،
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 ليست خطي ارزشيابي جمع آوري ويال واكسن سه ظرفيتي خوراكي فلج اطفال  

 )در ستاد معاونت بهداشتي  تكميل مي گردد( 

 .......دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني 

نام  رديف 
 شهرستان 

تعداد واحد 
 بازديد شده 

تعداد واحدهاي 
 tOPVداراي ويال 

  )باز شده يا باز نشده(
 داخل زنجيره سرما

 

تعداد واحدهاي داراي 
 tOPVويال 

 )باز شده يا باز نشده(
 خارج  زنجيره سرما

 

تعداد واحدهاي داراي 
 bOPVويال 

 
 

تعداد واحدهاي داراي  
فرم جمع آوري و تحويل 

واكسن سه ظرفيتي 
 خوراكي فلج اطفال

 ملاحظات
در صورتي كه توضيح  ( 

مورد نيازاست ، در اين 
  ) قسمت درج فرماييد 

        
        
        
        
        
        

 

 ................   نام ونام خانوادگي ، سمت تكميل كننده فرم  و تاريخ

 مركز مديريت بيماري هاي واگيرنگهداري مي گردد و يك نسخه به  ستاد معاونت بهداشتييك نسخه در  ،اين فرم در دونسخه تهيه شده 
 .مي شود  ارسال

 

 

 :تدوين
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 1394بهمن  -مركز مديريت بيماري هاي واگير  -اداره بيماري هاي قابل پيشگيري با واكسن -دكتر سوسن محمودي 


