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 :مقدمه

، برنامه باروری سالم و فرزندآوری در راستای ارتقای نرخ باروری کلی و (9919) ابلاغ سیاست های کلی جمعیت دنباله ب

در همین هنگام و نیز پیشگیری از ناباروری شکل گرفته است. ه فرزندآوری بترغیب خانواده ها به  با هدف ترویج رفتار باروری سالم،

نتوانند بارداری سالم و  خاص یا داشتن مشکلات پزشکی به دلیل شرایطکه  یزناندر  و برای تامین اهداف پیشگفت راستا

عمل  دستور"، بدین منظور .بیفتده تاخیر ببیماری  یاشرایط ها تا کنترل  بارداری آنلازم خواهد بود که فرزندآوری داشته باشند، 

 98/91/9918مورخ د 97189/911به شماره  "زنان واجد شرایط پزشکی درکشوری ارایه خدمات مراقبت باروری ویژه 

این خدمات در سطح کشور، ابلاغ  یکسان سازی و هماهنگی در اجرای فرایندبه منظور محترم بهداشت و درمان توسط معاونین 

سوالات مطرح شده از سوی پاسخ به شفاف سازی برخی فرآیندها و نیز در جهت  ی اجرای دستور عمل فوق ودر راستاشده است. 

است. در این راهنما  دهشتدوین حاضر  اجراییبستن لوله های رحمی، راهنمای در خصوص خدمت  ،دانشگاه های علوم پزشکی

 به تفصیل توضیح داده شده است. )بستن لوله های رحمی( ارایه خدمات مراقبت باروری ویژهچگونگی 

به هنگام ارایه خدمت  در سطوح مختلف ارایه خدمت و دولتی بخش خصوصیکلیه ارائه دهندگان خدمات لذا 

دستور  بامطابق  خواهند بود. دستور عمل کشوری و این راهنما ، ملزم به اجرای مفادبستن لوله های رحمی

با حضور همسر و با توجه به شرایط باروری فرد  بایدآوری  مشاوره باروری سالم و فرزند، ابلاغ شده عمل

مشاوره لازم است که اصلا فرزند ندارند و یا یک فرزند دارند  یزوجینبرای تاکید می گردد  .صورت گیرد

آوری  برای فرزند درست راتصمیم بتوانند  تا انجام پذیرد (اجتماعی –از لحاظ روانی ) در شرایط مطلوب کامل

 آتی خود بگیرند. 

 :مراقبت باروری ویژه )بستن لوله های رحمی( تاجرای فرایند خدم راهنمای

کاهش مرگ و عوارض دوران بارداری در زنان واجد  )بستن لوله های رحمی(، مراقبت باروری ویژهخدمت ه دلیل ارای. 3 

های علوم دانشگاه/ دانشکده  شود و کلیه ارایهباید زنان واجد شرایط پزشکی  هب فقط مذکور خدمت شرایط پزشکی است. بنابراین

 .قدام نمایندپزشکی لازم است بر همین اساس ا

 عملمبنای )بستن لوله های رحمی(،  فهرست موارد مجاز دریافت خدمات مراقبت باروری ویژه با توجه به تغییر. 2

دستور عمل کشوری ارایه خدمات مراقبت باروری ویژه در زنان واجد شرایط "از زمان ابلاغ  دانشگاه/ دانشکده های علوم پزشکی

 . خواهد بود(، دستور عمل مذکور 98/91/99181د مورخ 97189/911شماره )به  "پزشکی

مراقب سلامت / مراقب سلامت/ ارایه دهندگان خدمت )بهورز .  ضروری است برنامه آموزشی مبتنی بر ارزشیابی عملکرد1 

 و در شاخص های پایش سالانه برنامه گنجانده شود.  شدهپزشک( به طور مستمر و سالیانه، طراحی و اجرا ماما و  –

نسبت به و در این جلسات  شودبه طور سالیانه برگزار حداقل دانشگاه  درمان تبا معاون لازم است جلسات هماهنگی .4 

ت بستن لوله ه موقع در خصوص اجرای فرایند خدمگزارش دهی بنیز  ارجاع این بیماران ودر توجیه و حمایت متخصصین اهمیت 

 اقدام گردد.تاکید و  ،های رحمی
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 -مراقب سلامت /بهورز/ مراقب سلامت سطوت :ویژه )بستن لوله های رحمی( ارورییند ارایه خدمت مراقبت بآفر. 5

 به شرح زیر می باشد: ماما

ارایه دهنده  ، باید در ابتداخدمت بستن لوله های رحمیدریافت  برایماما  -مراقب سلامت/ بهورز/ مراقب سلامت ه مراجعه فرد ب با

 اونموده و را تعیین ( .. . بیماری قلبی و عروقی، تنفسی وبه عنوان مثال دسته بیماری ) ،وی پزشکی مشکلنوع سوال از با خدمت 

 .ارجاع دهدمرکز خدمات جامع سلامت به پزشک را 

اقدامات ماما  -مراقب سلامت /بهورز/ مراقب سلامت ، ضروری استبه پزشک فرد قبل از ارجاع :نکته ی مهم

 زیر را انجام دهد:

 :با حضور همسر  بایدآوری  باروری سالم و فرزندابلاغ شده مشاوره  مطابق با دستور عمل مشاوره با فرد و همسر وی

تمایلی به داشتن فرزند ندارد،  اًقویدر صورتی که بیمار و فرد واجد شرایط توجه به شرایط باروری فرد صورت گیرد و با و 

به صورت که اصلا فرزند ندارند و یا یک فرزند دارند مشاوره  یبرای زوجینتاکید می گردد  .ادامه یابد خدمتفرایند 

  گیرد. و دقیق انجامکامل 

 ز جمله عوارض عمل جراحی، پرهزینه ا) رحمیمشاوره، نسبت به عوارض بستن لوله های  هنگامدر : تاکید بر عوارض

همچنین شانس کم موفقیت در انجام و ( قاعدگی و دشوار بودن عمل برگشت باروری و احتمال تغییر میزان خونریزی

  د.آگاهی کامل داده شو فرد و همسر وی به ،برگشت باروریعمل 

  مراحرل و فراینرد خردمت بسرتن لولره رحمری بره         بررای فررد و همسرر وی   : خددمت  فرایند ارایهتوضیح کامل

 تشخیصرری و گررواهی پزشررک معررالجمسررتندات کلیرره همررراه داشررتن طررور کامررل و شررفاف توضرریح داده شررود و بررر  

 تاکید گردد. هنگام مراجعه به مرکز خدمات جامع سلامت

 

خددمات جدام     مرکدز  پزشدک  توسدط  :)بسدتن لولده هدای رحمدی(    فرآیند ارایه خدمت مراقبت بداروری ویدژه    .6

 به شرح زیر می باشد: سلامت

مراقب / سلامتمراقب بهورز/ پس از ارجاع از سوی  ،مراجعه کننده دریافت خدمت بستن لوله های رحمی ،همانطور که اشاره شد

را  خوددال بر وجود بیماری  9کلیه مستنداتلازم است  ،سلامت جامع مراجعه به پزشک مرکز خدماتدر زمان ، ماما –سلامت 

 .همراه داشته باشد

واجد شرایط بودن در صورت تایید ، و گواهی پزشک معالج مستندات دقیق بررسی ضمن پزشک مرکز خدمات جامع سلامت -

 مرکز از رحمی های لوله بستن معرفی فرم) 9فرم شماره بستن لوله های رحمی، پس از مشاوره با فرد و همسر وی،  فرد برای

، جهت "بررسی و تایید بستن لوله های رحمی"تکمیل نموده و او را به دبیرخانه کمیته شهرستانی  ( راسلامت جامع خدمات

                                                           
9
مستند تشخیصی پزشک معالج ل بر ابتلای فرد به بیماری و دا...  تشخیصی درمانی، خلاصه پرونده ومنظور از مستندات بیماری، کلیه شواهد  

  .می باشد
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بررسی و "دبیرخانه کمیته حتماً به همراه همسر خود به  شود فردتاکید لازم است  .ارجاع می دهد طرح در کمیته مذکور،

  را به همراه داشته باشد.کلیه مدارک و مستندات بیماری و در هنگام مراجعه نیز  مراجعه کند "تایید بستن لوله های رحمی

تشخیص دهد که ( ارایه خدمات مراقبت باروری ویژه )بر اساس دستور عمل پزشک مرکز خدمات جامع سلامتدر مواردی که  -

تکمیل  ضمنلازم است  ،از سوی سایر متخصصین می باشد تائیدیهیا نیاز به مستندات بیشتر و  ،برای طرح موضوع در کمیته

 برای بررسی و تایید تشخیص را فرد ،پزشکی( شرایط دارای افراد در ویژه باروری مراقبت بررسی )فرم درخواست 4شماره فرم 

 .دهدبه متخصص مرتبط ارجاع  تائیدیهدریافت یا 

 

فرزند آوری  برایو مشکلات موجود  موان در مورد عوارض احتمالی و لازم  آموزشپزشک موظف است : مهم نکته

و  دادهبه فرد ارایه را  ،پیدا کرد( فرزند آوریای رحمی مجدداً تمایل به هپس از بستن لوله  فرد ی کهدر صورت) مجدد

دستور عمل ارایه )بر اساس اصول مطرح شده در  مد نظر قرار دهد. را در مشاوره بیان شدهاصول و چارچوب های 

 خدمات مراقبت باروری ویژه در زنان دارای شرایط پزشکی(

 

 :به شرح زیر می باشد یند بررسی موارد واجد شرایط بستن لوله های رحمی در ستاد شهرستانآ. فر7

مستندات زیر می بایست ضمن دریافت نمودن دبیرخانه کمیته شهرستانی( مسئول خانواده شهرستان )مسئول بهداشت  -

را ( رحمی های لوله بستن تایید و بررسی کمیته در طرح درخواست فرم) 1شماره  فرمتا  بخواهداز متقاضی و همسر وی 

 .دننمایتکمیل و آدرس  شماره تلفن با ذکر برای طرح در کمیته

 مستندات لازم شامل:

 کارت ملی زن و شوهر -9

 خانم شناسنامه تصویر صفحه اول و دوم اصل و  -1

 و سایر مستنداتی که دال بر بیماری فرد می باشدتصویر گواهی پزشک/ پزشکان متخصص اصل و  -9

  پزشک مرکز خدمات جامع سلامتتکمیل شده توسط  9فرم شماره  -4

 

لازم است شبکه  ،تحت شرایط اورژانسیا با توجه به ممنوع بودن انجام بستن لوله های رحمی به عنوان اورژانس و  نکته ی مهم:

و  برگزاری کمیته هاانی در مورد نحوه ارایه این خدمت، بهداشت و درمان شهرستان با هماهنگی نظام پزشکی نسبت به اطلاع رس

بدیهی  گردد.اجتناب گیرندگان خدمت از سردرگمی ا فرآیند و مراحل انجام کار، متخصصین بآشنا شدن ضمن د تا اقدام نمای.... 

ارایه که فرد از سوی مواردی در  خواهد بود.شهرستان است مسئولیت حسن انجام این کار به عهده رییس شبکه بهداشت و درمان 

تحت مرتبط که  سلامتخانه بهداشت/ پایگاه به ، لازم است شودمی  معرفی ،بخش خصوصیدهندگان خدمت و متخصصین 

  گردد.انجام  زیر الگوریتممطابق با  مراحلبقیه  و نموده مراجعه، پوشش آن قرار دارد
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ارجاع به متخصص و  4تکمیل فرم شماره مستندات ناکافی، 

 بیشتر برای بررسی مربوطه
  سلامت مستندات کافی و تحت مراقبت مرکز خدمات جامع

تایید وجود یکی از بیماری های زمینه ای مندرج در دستور عمل  -

 مراقبت باروری ویژه

 به دبیرخانه کمیته ارجاع و  9تکمیل فرم شماره  -

ارایه پس خوراند )عدم تایید( 

دریافت خدمات مطابق جهت 

بسته خدمات باروری سالم و  با

 فرزندآوری

: ارایه خدمت مراقبت باروری ویژه )بستن لوله های رحمی( 3الگوریتم شماره   

 مراجعه به خانه بهداشت/ پایگاه 

 ماما -تعیین دسته بیماری توسط بهورز/ مراقب سلامت/ مراقب سلامت-

  ستن لوله های رحمیمشاوره با حضور همسر در خصوص روش ب -

 توضیح فرایند ارایه خدمت -

 ارجاع به پزشک مرکز خدمات جامع سلامت-

 

 
 
 

 

 
 

 داشتن سابقه/ ابتلای فعلی به بیماری های زمینه ای مندرج در دستور عمل

 مراجعه به دبیرخانه کمیته 

 و همسر وی توسط متقاضی 1تکمیل فرم  شماره -

 بررسی مستندات در کمیته

صورت در  و ارجاع به بیمارستان 9تکمیل فرم شماره 

 تایید در کمیته

 مستندات کافی و تحت مراقبت بخش خصوصی 

 به مرکز خدمات جامع سلامت مراجعه

 مشاوره با حضور همسر-

 بررسی وضعیت بیماری فرد-

 (درمانی و گواهی پزشک معالجمستندات )تشخیصی، بررسی  -
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  "بررسی و تایید بستن لوله های رحمی" شهرستان تهیکماجرایی چارچوب . 7

در قالب و  "بررسی و تایید بستن لوله های رحمی"موظف است نسبت به برگزاری کمیته  شهرستان درمان و بهداشت شبکه

  به شرح ذیل می باشد: ،جرایی فرآیندها و چارچوب های این کمیتهدستور عمل استاندارد تعریف شده اقدام نماید. اچارچوب های 

 :یندهای پیگیریآو فر "بررسی و تایید بستن لوله های رحمی" تهیکمتشکیل 

وظیفه آن بررسی پرونده و  ای تخصصی است که تهیکمتشکیل می شود و  شهرستاناین کمیته در سطح شبکه بهداشت و درمان 

 موارد مجاز بستن لوله های رحمی می باشد. دییتامستندات ارسال شده از سوی متقاضی و 

 اعضای کمیته:

 بهداشت و درمان شهرستان شبکهئیس ر -9

 مرکز بهداشت شهرستانئیس ر -1

 نماینده معاونت درمان -9

 و زایمان متخصص زنانیک  -4

 یداخلیک متخصص   -5

 1یک متخصص جراحی  -6

 9یروانپزشکمتخصص یک   -7

 سالم شهرستان یمسئول بهداشت خانواده و کارشناس بارور  -8

 (تشخیص کمیته و بنا بر )در صورت ضرورت موردسایر تخصص های مرتبط حسب  -1

دبیرخانه محل استقرار  خواهد بود.بهداشت و درمان و دبیر آن رئیس مرکز بهداشت شهرستان  شبکهئیس ررئیس این کمیته 

از سوی رییس شبکه بهداشت و درمان باید  ابلاغ اعضای کمیته می باشد. این کمیته در ستاد بهداشت خانواده شهرستان

 شهرستان صادر گردد.

 باشند. از بین متخصصین شاغل در شبکه بهداشت و درمان شهرستان می بایست  متخصصین منتخب در این کمیته ترجیحا

باشند  منتخب نبودن متخصص مورد نظر در بخش دولتی می توان از متخصصین بخش خصوصی کهبدیهی است در صورت 

 استفاده نمود. 

بهداشت و  شبکهئیس ر :بستن لوله های رحمی، عبارتند ازدر زمینه بررسی و تایید صاحب رای در این کمیته  افراد ضمناً

متخصص متخصص جراحی، ی، داخلمتخصص  ،و زایمان متخصص زنان، مرکز بهداشت شهرستانئیس ، ردرمان شهرستان

از سایر متخصصین می توان  و در صورت نیاز جلسه با توجه به دستورلازم به ذکر است  .معاونت درماننماینده ی و روانپزشک

 مرتبط نیز دعوت نمود. 

 الزامی است. (بستن لوله های رحمی) کیل کمیته برای تایید موارد نیازمند مراقبت باروری ویژهتش 

حتمرا حضرور داشرته باشرند و حضرور       زندان  ومتخصصدین داخلدی   تشکیل کمیته زمرانی رسرمیت پیردا مری کنرد کره       

توجره شرود کره    خواهرد برود. ضرمناً    الزامری   یدا ریدیس مرکدز بهداشدت شهرسدتان     بهداشت ریاست محترم شبکه 

                                                           
2
 در صورتی که شهرستانی فاقد متخصص جراح باشد، شرکت ایشان در جلسات کمیته الزامی نمی باشد. 

3
 در صورتی که شهرستانی فاقد متخصص روانپزشک باشد، شرکت ایشان در جلسات کمیته الزامی نمی باشد. 
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بررای کلیره سیسرتم شربکه      شهرسرتان، در هرر  " بررسری و تاییرد بسرتن لولره هرای رحمری      "کمیتره  شرده در   تاییرد موارد 

 خواهد بود.  درمانی کشور قابل قبول  -بهداشتی 

     در شهرسررتان هررای فاقررد متخصررص داخلرری و جراحرری پررس از جمررع بنرردی مسررتندات توسررط سررتاد بهداشررت خررانواده

ن تشررکیل مرری شررود ارسررال و   نزدیکترررین شهرسررتانی کرره کمیترره در آ  شهرسررتان مسررتندات برره دبیرخانرره کمیترره    

 به شهرستان مبدا ارسال خواهد شد.طی نامه صورتجلسه 

 از جملرره شهرسررتان هررای مراکررز اسررتان  در شهرسررتان هررایی کرره فاقررد شرربکه بهداشررت و درمرران شهرسررتان مرری باشررند(

در جلسرات  یرا نماینرده قرانونی وی     ، حضرور معاونرت درمران سرتاد دانشرگاه     و درمران  به جرای ریریس شربکه بهداشرت     ،ها(

 . بدیهی است کلیه وظایف رییس شبکه بهداشت و درمان بر عهده ایشان قرار خواهد گرفت.کمیته الزامی است

 :"بررسی و تایید بستن لوله های رحمی" شرح وظایف رییس کمیته

 صدور ابلاغ اعضای کمیته 

 کمیته جلسات  حضور فعال در کلیه 

  ایجاد فضای مناسب برای تشکیل فعال کمیته ها 

  دعوت از اعضای کمیته 

  :"بررسی و تایید بستن لوله های رحمی" کمیته اعضا وظایفشرح  

 شرکت منظم در جلسات کمیته 

  شدهبررسی همه مستندات تشخیصی، آزمایشگاهی، تصویر برداری و خلاصه پرونده افراد متقاضی ارجاع 

  دستور عمل ارسالی و مستندات موجودتصمیم گیری بر اساس 

 :"بررسی و تایید بستن لوله های رحمی" کمیتهخانه دبیرمسئول شرح وظایف 

  اصل ، کارت ملی زن و شوهر ،9، گواهی پزشک معالج و فرم شماره مستندات پزشکیکلیه مستندات لازم شامل: دریافت

 و تصویر صفحه اول و دوم شناسنامه خانم 

 شدهتکمیل دریافت فرم و ( رخواست خدمات مراقبت باروری ویژهد) 1شماره  ارایه فرم 

 پیشنهاد می گردد روز/ ) سازماندهی و برنامه ریزی تشکیل کمیته ها و تعیین تاریخ تشکیل آن و اعلام به اعضای کمیته

 (روزهایی در ماه به عنوان روز برگزاری این جلسات تثبیت شود

   صورتجلسه که  همراه با مستندات لازم در هر جلسه و تهیهشده و طرح موارد درخواست  کمیتهجلسات منظم برگزاری

 رسیده باشدحاضر در جلسه  به امضای کلیه اعضاء

  دریافت این خدمتتوضیح کامل به متقاضیان در خصوص فرایند 

  (بیمارستان ارجاع فرد متقاضی به)فرم  9شماره تکمیل و ارسال فرم 

   خدمات تایید و بررسی کمیته در شده بررسی موارد اسامی فهرست) 5فرم شماره  کمیته و تکمیلتهیه صورتجلسه 

 ( رحمی های لوله بستن/ ویژه باروری مراقبت
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 اسامی فهرست) 6و تکمیل فرم شماره  مل بستن لوله های رحمیدریافت بازخورد از بیمارستان در خصوص انجام ع 

 رحمی( های لوله بستن/  ویژه باروری مراقبت خدمات نگاکنند دریافت

  ارسال گزارش فصلی در قالب فرمت درخواستی به معاونت بهداشتی 

 :(بستن لوله های رحمی خدمت) پایش و نظارت مراقبت باروری ویژه

انحرافرات از اشرکالات و است تا نظارت  نیازمند پایش و، مراقبت باروری ویژه/ بستن لوله های رحمی تاخدمارایه ارتقای کیفیت 

 9در این راستا چک لیست های شماره  و برای بهبود فرایندهای آن مداخلات مناسبی طراحی و اجرا گردد. مشخصها استاندارد

پایش عملکرد کمیته شهرستانی ) 9( و پایش ستاد شهرستان) 1( و اجرایی سازی دستورعمل در سطح معاونت بهداشت دانشگاه)

 9و  1گردیده است و انتظار می رود چک لیست های شماره ( طراحی باروری ویژه/ بستن لوله های رحمیبررسی و تایید مراقبت 

در بازه زمانی هر شش ماه یک بار توسط تیم نظارت معاونت بهداشتی دانشگاه تکمیل و بازخورد مناسب به شهرستان مورد پایش 

نظارت ها کمک به مرتفع نمودن مشکلات و موانع ارایه خدمت به داده شود. ذکر این نکته ضروری است که هدف از این پایش و 

 شکل استاندارد می باشد. 

 :تاکید به شرح زیر می باشدات مورد انتظار سایر

  با هماهنگی معاونت درمان دانشگاه، کلیه اطلاعات خدمت بستن لوله های رحمی در سیستمHIS   به گونه ای شود، ثبت

 باشد. که گزارش ها قابل احصا

  قسمت دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس پورتال  جدول درج شده در دراطلاعات خدمت بستن لوله های رحمی

 گردد.تکمیل یک بار هر سه ماه  اداره باروری سالم و جمعیت

 یک بار گزارش  اطلاعات خدمت بستن لوله های رحمی پس از جمع آوری از سطوح محیطی تحلیل و هر شش ماه

 ارسال گردد.  سلامت جمعیت، خانواده و مدارس به دفتر تحلیلی
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ت مراقبت خدم مجاز دریافت بیماری هایی تشخیص فهرست شواهد

 (بستن لوله های رحمیباروری ویژه )
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بستن لوله های رحمیخدمت دریافت  شواهد تشخیصی بالینی دال بر بیماری های مجاز فهرست: 3جدول شماره   

شواهد تشخیصی بالینی دال بر بیماری و 

 مستندات همراه

 ماری نیازمند مراقبت باروری ویژهنام بی

 ()بستن لوله های رحمی
 دسته بیماری

 شواهد بالینی به ویژه هپیر تانسیون  -

 نتایج بیوپسی کلیه  -

 آزمایشات ادرار )دفع پروتئین و خون و یا هر دو با هم(  -

 (91زیر  GFRو  1آزمایشات خون )کراتینین بالای   -

با نظر یک نفرولوژیست یا دو متخصص ) گلومرولونفریت -

  (نفرولوژیست در صورت نبودداخلی 

 91زیر  GFRو  1کراتینین بالای در صورت  CKD - بیماری های کلیوی

با نظر یک نفرولوژیست یا دو )نارسایی مزمن کلیه  -

 (نفرولوژیست در صورت نبودمتخصص داخلی 

 سونوگرافی توسط پریناتولوژیست -

در  سونوگرافی توسط رادیولوژیست هیات علمی دانشگاه -

 پریناتولوژیستصورت نبود 

سونوگرافی توسط رادیولوژیست بخش خصوصی در صورت  -

 نبود هیات علمی

 41به شرط داشتن سن بالای )پلاستنا اکرتا و پرویا توتال  -

 (فرزند سالم 9در صورت داشتن حداقل سال و 

بیماری های زنان و 

 مامایی

 پرونده پزشکی و گزارش شرح عمل -
سابقه پارگی رحم )شامل جداشدگی محل انسزیون نمی  -

 شود

 پرونده پزشکی و گزارش شرح عمل -
در )مادر باردار  سابقه میومکتومی همراه با باز شدن آندومتر -

 (فرزند سالم 9صورت داشتن حداقل 

 مستندات رسمی )شناسنامه...(   -

 سوابق و پرونده پزشکی فرد -

سال و بالاتر  95سن )مادر باردار با سوم و یا بیشتر سزارین  -

 (فرزند سالم 9در صورت داشتن حداقل 

 مستندات رسمی )شناسنامه...(   -

 سوابق و پرونده پزشکی فرد -

در سال و بالاتر  95با سن )زنان زایمان و بیشتر  5سابقه  -

 (فرزند سالم 9صورت داشتن حداقل 

 شواهد بالینی -
 یقابل کنترل با داروها ایمقاوم به درمان و  یلپس یاپ -

 تراتوژن

بیماری های مغز و 

 اعصاب

  یدیور یها نوسی، ترومبوز س strokeسابقه - شواهد بالینی و تصویربرداری -

 شواهد تصویربرداری -
 ریقابل درمان/ غ ریغ (AVM) یعروق مغز ونیمالفورماس -

 یقابل جراح ریغ سمیآنور ،یقابل جراح

   و ناتوان کننده یقابل جراح ریغ یتومور مغز - شواهد تصویربرداری -

  ناتوان کننده یمغز یتروما - شواهد بالینی و تصویربرداری -

 شواهد بالینی و تصویربرداری -
یا  قابل کنترل ریغ یمرکز یعصب ستمیس یها تیواسکول  -

 تراتوژن ویمونوساپرسیا یداروهابا  وندهکنترل ش

 شواهد بالینی و الکترودیاگنوستیک -
 یستروفی، دیسگراو یاستنینوروماسکولار: م یها یماریب  -

  ALS و  SMA نرونرمزمن، موتو ینوروپات ،یعضلان

 شواهد بالینی -
 نگتون،یهانت نسون،ی: پارکشروندهیپ یاختلالات عصب -

  زهیژنرال یستونید

 شواهد بالینی و تصویربرداری -

 ویمونوساپرسیتحت درمان با ا (MS) سیاسکلروز پلیمولت -

که دو فرزند داشته  یدر صورتکنترل شده  MS ای ،تراتوژن

 همراه با معلولیت MS، یا باشد

 NMO (Neuromyelitis optica)  - شواهد بالینی و تصویربرداری و آزمایشگاهی -
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شواهد تشخیصی بالینی دال بر بیماری و 

 مستندات همراه

 نام بیماری نیازمند مراقبت باروری ویژه

 )بستن لوله های رحمی(
 دسته بیماری

 شواهد بالینی و اکوکاردیوگرافی -

 رادیوگرافی و سی تی اسکن -

 رادیوگرافی قفسه سینه و تشخیص هیپوکسی -

 هیپرتانسیون پولمونری -

 آمفیزم، فیبروز ریه -

 کارتاژنز و دکستروکاردی-

  LAMبیماری -

 بیماری مزمن ریوی همراه با مصرف داروی تراتوژن-

 بیماری مزمن ریوی شدید و ناتوان کننده -

 بیماری مزمن ریوی غیرقابل برگشت -

 نیازمند داروهای تراتوژن مادام العمربیماری مزمن ریوی  -

 تنفسیبیماری های 

 شواهد بالینی  -

 شواهد آزمایشگاهی و پاتولوژی  -

 تصویر برداری و رادیولوژی -

سرطان متاستاتیک با نظر و مشاوره متخصص سرطان با  -

 توجه به بقا و نوع سرطان 
 سرطان ها

 شواهد بالینی، شدت عارضه و گزارش پرونده پزشکی فرد -

 آزمایشات -

و  هماتولوژیستیک با نظر ) خونیبیماری های مزمن  -

نظر با هماتولوژیست  )در صورت نبود (متخصص زنان

 (متخصص داخلی

 بیماری های خون

 سوابق و پرونده پزشکی   -

ات کهیری، وزیکول و ضایعات خارش، ضایع) شواهد بالینی -

 تارگت(

 نتایج پاتولوژی -

 (DIFایمونوفلوئورسانس مستقیم ) -

( gestationis pemphigoidتبخال حاملگی ) -

Herpes gestationis با نظر متخصص پوست 

 بیماری های پوستی

 معاینه بالینی -

 پاتولوژی و آزمایشگاهیشواهد  -

با نظر متخصص پوست و )ژئودرماتوزهای متوسط و شدید   -

 :شامل  (ژنتیک

، ایکتیوز X-linkedایکتیوزها )ایکتیوز وولگاریس،  انواع      

 congenital ichthyosiformلاملار، 

erythroderma ایکتیوز درمولیتیک و ایکتیوزهای ،

 اکتسابی(

 انواع بیماری های اپیدرمولیز بولوز     

 سایر بیماری های ژئودرماتوز     

 بالینی شواهد  -

 پاتولوژی شواهد -
 لیزهپسوریازیس شدید و ژنرا -

های متعدد استریل در زمینه پسچول ) بالینی شواهد -

 (اریتماتو

 پاتولوژی شواهد  -

 پسوریازیس پوسچولر ژنرالیزه -

 (ضایعات تاولی شل و اروزیون های دهانی) بالینی شواهد  -

 پاتولوژی شواهد-

 ایمونوفلوئورسانس مستقیم و غیرمستقیم -

 پمفیگوس متوسط و شدید -

 (استوماتیت شدیددرگیری مخاطی و ) بالینی شواهد  -

 نتایج پاتولوژی -

 نوفلوئورسانس مستقیم و غیرمستقیمایمو -

 پمفیگوس  پارانئوپلاستیک -

 شواهد بالینی -

  ایمونوفلوئورسانس مستقیم  -

لوپوس پوستی با ضایعات متعدد با نظر دو متخصص  -

 روماتولوژی و پوست
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 شواهد آزمایشگاهی -

بیماری و شواهد تشخیصی بالینی دال بر 

 مستندات همراه

 نام بیماری نیازمند مراقبت باروری ویژه

 )بستن لوله های رحمی(
 دسته بیماری

 شواهد بالینی و ضایعات پوستی  -

    آزمایشات روماتولوژی و یا بیوپسی پوستی )پاتولوژی( -

به تایید دو متخصص )بیماری های بافت همبند  تمامی -

 (روماتولوژیست
بافت بیماری های 

 همبند
 لوپوس اریتماتو سیستمیک -

 شواهد بالینی، سوابق و پرونده پزشکی -

 و ...( بای پولار و اسکیزوفرنی)بیماری های سایکوتیک  -

 مقاوم به درمان

 بیماری های روان

 دمانس با علل غیر قابل درمان -

 (با نظر روانپزشک)عقب ماندگی ذهنی شدید  -

 (با نظر دو روانپزشک)بیماری های روانی  -

تایید مزمن یا ناتوان کننده روانپزشکی )به  بیماری شدید، -

  خدمات جامع سلامت(پزشک معالج یا پزشک مرکز 

موارد مستعد عود اختلال روانپزشکی در حین بارداری یا  -

خدمات تایید پزشک معالج یا پزشک مرکز )به پس از زایمان 

 سلامت(جامع 

افرادی که مصرف مرتب داروهای روانپزشکی برای آن ها  -

ضرورت دارد و دارو اثرات شناخته شده ای بر جنین دارد. که 

به تایید پزشک معالج یا پزشک مرکز بهداشتی درمانی 

 رسیده باشد.

 بیماری های عفونی AIDS - نتایج تست های سرولوژی و ویرولوژی -

همراه با یکی از مستندات زیر:گواهی پزشک معالج   

ننیجه آنژیوگرافی -  

نتیجه ونوگرافی -  

  نتیجه داپلرسونوگرافی -

 بیماری های گوارشی سیروز یا هر سندرم بودکیاری که واریس مری دهد -

 ژنتیک و حداقل یکی از مستندات زیر: مشاور پزشک نظر -

 نتیجه آزمایش تشخیص ژنتیک پیش از تولد -

  خانواده در بیماری تکرار وجود و نامه شجره -

)به  مبتلا فرد در بیماری موید طبی تشخیص آزمایش -

عنوان مثال آزمایش سطح فاکتور انعقادی در هموفیلی یا 

فنیل آلانین بالا در فنیل کتونوری یا سایر متابولیت ها غیر 

 طبیعی در بیماری های متابولیک ارثی( 

ژنتیک صعب العلاج  خطر تولد فرزند مبتلا به بیماری -

)به تایید پزشک مشاور )مطابق با قانون  سقط درمانی( 

 ژنتیک(

 ژنتیک
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 شواهد تشخیصی بالینی دال بر بیماری و مستندات همراه
 نام بیماری نیازمند مراقبت باروری ویژه

 )بستن لوله های رحمی(
 دسته بیماری

 (Mean>25 mmHgافزایش فشار پولمونر )  گزارش کاتتریزاسیون -

 (دال بر افزایش فشار پولمونر)تشخیص گزارش اکوکاردیوگرافی  یا -
 لیبه هر دل فشارپولمونر شیافزا  -

4بیماری های قلبی
 

 اکوکاردیوگرافی  -

  CMR یا -
 EF<=30%  اهش عملکرد بطن چپک -

 وشده است  EFوجود سابقه زایمان قبلی بیمار که منجر به کاهش  -

دوبوتامین استرس اکو که  یامختل  GLSولی  EFبا هر اکوکاردیوگرافی 

 کاهش رزرو قلب را نشان دهد.

با هر اختلال عملکرد قلب  PPCM سابقه -

 ماندهیباق

 اکوکاردیوگرافی گزارش-

 (آئورت ئم بیماری در تنگی دریچهدر خصوص علا) شرح حال بیمار -

 کاتتریزاسیونگزارش  یا -

علامت  دیشد یتنگ، ترالیم چهیدر دیشد یتنگ -

 آئورت چهیدار در

 اکوکاردیوگرافیگزارش -

 کاتتریزاسیون یا -

 CMR گزارش  یا -

با اختلال عملکرد  کیستمیبطن راست س -

  دیشد ایمتوسط 

 اکوکاردیوگرافی  گزارش-

 آنژیوگرافی  CT گزارش یا -

  CMR گزارش یا -

 گزارش کاتتریزاسیون یا -

 غیرقابل اصلاحآئورت کوارکتاسون  -

 اکوکاردیوگرافی با قید سایز آئورت گزارش -

 آنژیوگرافی با قید سایز آئورت CT گزارش یا -

 )اکوی مری( با قید سایز آئورت TEE گزارش یا -

در  >45mm) دیلاتاسیون آئورت صعودی -

مارفان و سایر موارد بیماریهای ارثی آئورت، 

50mm<  رالوژی تتدر دریچه آئورت دولتی یا

    در سندروم ترنر( >25mm/m2فالوت، 

 مشورت ژنتیک -

 در معاینات شخصظاهر  و -
 سندرم اهلرز دانلوس -

 جراحی  گزارش عمل -

آنژیوگرافی برای تعیین  CTیا  CMRاکوکاردیوگرافی یا گزارش  و -

 عوارض

 جراحی فونتان با هر عارضه ای سابقه -

 اکوکاردیوگرافی گزارش  -

 CMR گزارش یا -

-EF=30)  اختلال متوسط عملکرد بطن چپ -

45%) * 

  

                                                           
نیتورینگ، تست ورزش، نتیجه به طور کلی برای تشخیص بیماری های قلبی، سوابق قبلی بیمار به صورت ثبت شده شامل گزارش های بستری در بیمارستان، نوار قلب، هولتر ما 4

قلب( که نشان دهنده انجام جراحی خاص یا مداخله خاص در قلب بوده باشد یا کاهش عملکرد قلب، سایز  MRI) CMRیا  CT-scanآنژیوگرافی، نتیجه اکوکاردیوگرافی، نتیجه 

 باشد.می آئورت، وجود دریچه مکانیکی، عملکرد بطن راست و چپ و اندازه گیری فشار ریه 
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شواهد تشخیصی بالینی دال بر بیماری و مستندات 

 همراه

 نام بیماری نیازمند مراقبت باروری ویژه

 )بستن لوله های رحمی(
 دسته بیماری

 همراه با یکی از مستندات زیر:در زایمان قبلی  EFوجود سابقه کاهش 

 نرمال GLSو  EF>=55%با گزارش اکوکاردیوگرافی جدید  -

 نرمال  GLSو نرمال  EFجدید با  CMR گزارش -

 EFجدید با  CMR یا EF>=55%گزارش اکوکاردیوگرافی جدید با  -

 نرمال و دوبوتامین استرس اکوی نرمال با رزرو نرمال

با رفع کامل هر گونه اختلال عملکرد  PPCM سابقه -

 *قلب

بیماری های قلبی 

 )ادامه(

 گزارش عمل جراحی -

 گزارش اکوکاردیوگرافی دال بر تعویض دریچه و شرایط فعلی آن و -
 *قلب یکیمکان یها چهیدر -

 کاتتریزاسیون قلبگزارش  -

 اکوکاردیوگرافیگزارش  یا -

 CMR گزارش یا-

 * کیستمیبطن راست س -

 گزارش عمل جراحی  -

 CTیا  CMRاکوکاردیوگرافی برای تعیین عوارض یا گزارش  و -

 آنژیوگرافی

نرمال و  گریفونتان چنانچه همه موارد د یجراح -

 *بدون عارضه باشد

 کاتتریزاسیونگزارش -

 اکوکاردیوگرافیگزارش  یا -

  CMRگزارش  یا -

  Pulse Oximetryنتیجه و  -

 شخص در معاینه ظاهرو  -

 curativeکه درمان سوابق بیمار )که در آن قید شده باشد و  -

 palliativeسابقه جراحی شانت یا  یا (ندارد

 بیماری های سیانوتیک قلبی غیرقابل اصلاح * -

 گزارش اکوکاردیوگرافی -

 کاتتریزاسیونگزارش  یا-

 آنژیوگرافی CT گزارش یا -

 CMRگزارش  یا -

 بیماری کمپلکس قلبی* -

با قید تنگی متوسط میترال یا سطح دریچه )اکوکاردیوگرافی گزارش  -

 (cm2 2-1.5میترال بین  
   

 تنگی متوسط دریچه میترال* -

 اکوکاردیوگرافی گزارش  -

 شرح حال بیمارو  -

بدون علامت  Maximal Heart rateفرد به )تست ورزش  یا -

 ( ST-Tافت فشار و تغییر برسد بدون 

 آئورت بدون علامت*تنگی شدید  -

 اکوکاردیوگرافی گزارش -

 آنژیوگرافی CT گزارش  یا -

 CMR  گزارش یا -

درمارفان  45mm-40متوسط آئورت  ونیلاتاسید -

در  50mm-45یا سایر بیماریهای ارثی آئورت، 

در تترالوژی فالوت و  50mm>دریچه دولتی آئورت، 

20-25mm/m2 * در سندرم ترنر 

 هولترمانیتورینگ و دریافت درمان یا ECGسابقه بیمار یا  -

به دلیل تاکی  ICDسابقه  یاسابقه مطالعه الکتروفیزیولوژی  یا -

 کاردی بطنی

 تاکی کاردی بطنی* -

 اکوکاردیوگرافی  گزارش -

 CMR  گزارش یا -
 صورت در) EF>45% چپ بطن عملکرد اختلال -

 (فرزند کی حداقل داشتن
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تشخیصی بالینی دال بر بیماری و مستندات  شواهد

 همراه

 نام بیماری نیازمند مراقبت باروری ویژه

 )بستن لوله های رحمی(
 دسته بیماری

 اکوکاردیوگرافیگزارش  -

 CMR گزارش یا -

 حداقل داشتن صورت درکاردیومیوپاتی هیپرتروفیک ) -

 (فرزند کی

بیماری های قلبی 

 )ادامه(

وجود تنگی و  native یها چهیدر)در  اکوکاردیوگرافی گزارس -

ئورت یا تنگی پولمونر یا نارسایی خفیف میترال یا تنگی متوسط آ

 (دریچه ها و غیره

 (اکوکاردیوگرافیو گزارش  دریچه بیوپروتزدر ی )جراحگزارش عمل -

در موارد  وپروتزیب ای native یها چهیدر یهای ماریب -

 داشتن صورت در) متوسط آئورت ای ترالیم فیخف یتنگ

 (فرزند کی حداقل

 مشورت ژنتیک -

 ظاهر شخص در معاینات و -

 زیسا با آئورت یارث یهای ماریب ای مارفان سندروم -

 (فرزند کی حداقل داشتن صورت دری )عیطب آئورت

 اکوکاردیوگرافی گزارش -

  CMR گزارش یا -

 TEE گزارش یا-

 صورت در) آئورت یدولت چهیدر در 45mm>آئورت  -

 (فرزند کی حداقل داشتن

 گزارش عمل جراحی -

 اخیر اکوکاردیوگرافی گزارشو  -

 آنژیوگرافی اخیر CT گزارش یا-

 حداقل داشتن صورت درکوارکتاسیون اصلاح شده ) -

 (فرزند کی

در  فشارپولمونر شیافزاو اشاره به عدم اکوکاردیوگرافی  گزارش -

  گزارشات

 کی حداقل داشتن صورت دردهلیزی بطنی )نقص  -

 (فرزند

در  فشارپولمونر شیافزااشاره به عدم و  اکوکاردیوگرافی گزارش-

 گزارشات

 صورت درنقص بین دهلیز یا بین بطنی عمل نشده ) -

 (فرزند 1 حداقل داشتن

 و نیز سابقه جراحی کامل تترالوژیسابقه کاتتریزاسیون  -

 اکوکاردیوگرافی گزارشو  -

 جدی dysfunction RV اخیر دال بر عدم وجود  CMR یا -

تترالوژی فالوت ترمیم شده )به شرطی که اختلال  -

عملکرد بطن راست یا دریچه ای یا آئورت صعودی 

 فرزند( 1نداشته باشد( )در صورت داشتن حداقل 

 یا هولترمانیتورینگ ECGسابقه آریتمی در مدارک،  -

 مشورت الکتروفیزیولوژیو  -

آریتمی ها با نظر دو متخصص قلب )در صورت  -

 فرزند( 1داشتن حداقل 

 مشورت ژنتیک  -

 شخص در معاینات ظاهر و  -

 آنژیوگرافی CT گزارشیا گزارش اکوکاردیوگرافی  و -

سندرم ترنر بدون آئورت دیلاته )در صورت داشتن  -

 فرزند( 1حداقل 

 سابقه بیمار  -

 سابقه داروهای بیمارو  -

 1فشار خون مزمن )در صورت داشتن حداقل  -

 فرزند(

 آنژیوگرافی گزارش  -

 داروهای مصرفی بیمار و -
 بیماری های ایسکیمیک قلب -

یا سابقه آمبولی ریه شامل  DVTسابقه مدارک دال بر  -

 آنژیوگرافی عروق پولمونر CT یا سونوگرافی داپلر عروق
 ترومبوآمبولیکسابقه حوادث  -

 موارد ستاره دار حتما پزشک مطمئن شود مراجعه کننده قویا تمایل به فرزند آوری ندارد و ترجیح است حداقل یک فرزند را داشته باشد.  *در
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 و دیگر مستندات ، چک لیست هاضمائم: فرم ها
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 : فرم ها3ضمیمه 

 معرفی به کمیته  :9فرم شماره 

 درخواست بستن لوله های رحمی و فرم رضایت نامه )با حضور همسر( :1فرم  شماره 

 معرفی به بیمارستان  :9فرم شماره 

 گواهی از پزشک معالج :4فرم شماره 

 : صورتجلسه کمیته با آرم معاونت بهداشت و معاونت درمان دانشگاه  5فرم 

 : گزارش گیری از بیمارستان 6فرم شماره 
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 3فرم شماره 

 خدا به نام

  شماره

 تاریخ

 فرم معرفی بستن لوله های رحمی از مرکز خدمات جامع سلامت

 ریاست محترم مرکز بهداشت شهرستان

 با سلام و احترام

متقاضی بستن لوله  ................با کد ملی شماره .............. بدینوسیله خانم ............................................

 باشد. های رحمی می

به دلیل  98/91/18د مورخ 97189/911با توجه به دستورالعمل وزارتی به شماره 

بررسی و "...................................................... و همراه با  مستندات پیوست برای طرح در کمیته 

 شهرستان معرفی می گردد.  "تائید بستن لوله های رحمی

 

 ..........................دکتر 

 رئیس مرکز خدمات جام  سلامت ...........
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 2فرم شماره 

 به نام خدا

 شماره:                                               

 تاریخ:                                                                                              
 

 درخواست طرح در کمیته بررسی و تایید بستن لوله های رحمیفرم 

 

 ریاست محترم مرکز بهداشت شهرستان......

 با سلام و احترام 

 ........................................................... با کد ملی به شماره خانم ..............................اینجانب 

............................................   ........ با کد ملی به شماره ................................آقای ............ همسر

با رضایت وآگاهی کامل خود و همسرم پس از دریافت تمامی مشاوره های لازم درخواست 

 بستن لوله های رحمی را دارم.

 خواهشمند است با توجه به مستندات پیوست بررسی و اعلام نظر فرمایید. 

 شماره تلفن ثابت:.............................................

 تلفن همراه:..........................................شماره 

 آدرس:

 

 امضا و اثر انگشت:   نام و نام خانودگی متقاضی:                                    

 نام و نام خانودگی همسر متقاضی:                             امضا و اثر انگشت:

 لیست مستندات پیوست

 .....................شامل:........................................................................................................................

 )توسط دبیرخانه تکمیل می گردد(
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 1فرم شماره 

 شماره:  

 تاریخ:  
 

 فرم معرفی به بیمارستان برای دریافت خدمات مراقبت باروری ویژه

 انجام بستن لوله های رحمی 

 

 ریاست محترم بیمارستان............

 با سلام و احترام 

......................................................................... با کد ملی به شماره  بدینوسیله درخواست خانم   

 ........................................................ برای بستن لوله های رحمی در کمیته مطرح شد.

رسرتان  شه "بررسری و تاییرد بسرتن لولره هرای رحمری      "با توجه بره صورتجلسره کمیتره    

و برره دلیررل ..............................، نررامبرده واجررد شرررایط   /... …../............................. در ترراریخ 

 دریافت این خدمت بوده و برای دریافت این خدمت معرفی می گردد.

 

 رئیس مرکز بهداشت شهرستان..........
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 4فرم شماره 

 به نام خدا

 شماره:

 ../../..تاریخ: 

 درخواست بررسی مراقبت باروری ویژه در افراد دارای شرایط پزشکی

 جناب آقای/ سرکار خانم دکتر ............................

 با سلام و احترام

 اقبت باروری ویژه می باشد بدینوسیله سرکار خانم ................................ که به دلیل ........................................... متقاضی دریافت مر

 برای دریافت

 خدمات موقت پیشگیری از بارداری  -9

 بستن لوله های رحمی  -1

لیست خدمات مراقبت باروری ویژه مصوب وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشکی) واهشمند است با توجه به معرفی می گردد. خ 

 تشخیص نهایی را اعلام بفرمایید. ،ضمن بررسی پیوست(،

 

 دکتر .......................

 پزشک مرکز خدمات جام  سلامت ...........

 

 شماره..... پزشک محترم مرکز خدمات جامع سلامت

 

 با سلام و احترام
 . مورد بررسی قرار گرفت.......................................خانم ................. سرکار

با توجه به فهرست ارسال شده پیوست  ...... برای وی تشخیص داده شد.............................................................بیماری ............................

 ده از:نیاز به استفا

 

 ...........................نوع روش/ روش های پیشنهادی ................................................... روش موقت پیشگیری از بارداری  -9

 دارد. بستن لوله های رحمی  -1

 

 دکتر .........................

 امضا و مهر پزشک 

  



آرم معاونت درمان                                                        آرم معاونت بهداشت                                                  

 تاریخ:                                       نام دانشگاه/ دانشکده                                               شهرستان                                                                                                  5فرم شماره 

 شماره:                                                                                                                                                                                                                   

 فهرست اسامی موارد بررسی شده در  کمیته بررسی و تایید خدمات مراقبت باروری ویژه/ بستن لوله های رحمی

 

 

 

نام خانوادگی نام و ردیف  تعداد  فرزند زنده تعداد بارداری سن 
واجد شرایط دریافت 

 خدمت می باشد؟ بلی/ خیر
 تلفن تماس نوع بیماری )به طور اختصاصی( دسته بیماری

3         

2         

1         

4         

5         

6         

8         

7         

9         

31         

33         

32         

31         

34         

35         
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آرم معاونت درمان                                       آرم معاونت بهداشت                                                                   

 ------------ستاد شهرستان                                                                            5 ادامه فرم شماره

 امضای اعضای کمیته: 

 رئیس شبکه شهرستان

 نام و نام خانوادگی:

 

 

 مهر/امضاء :

 بهداشت شهرستانرئیس مرکز 

 نام و نام خانوادگی:

 

 

 مهر/امضاء :

 متخصص داخلی

 نام و نام خانوادگی:

 

 

 مهر/امضاء :

 متخصص زنان و زایمان

 نام و نام خانوادگی:

 

 

 مهر/امضاء :

 متخصص جراحی

 نام و نام خانوادگی:

 

 

 مهر/امضاء :

 روان پزشک

 نام و نام خانوادگی:

 

 

 مهر/امضاء :

 درماننماینده معاونت 

 نام و نام خانوادگی:

 

 

 مهر/امضاء :

 کارشناس مسئول بهداشت خانواده:

 نام و نام خانوادگی:

 

 

 مهر/امضاء :

 کارشناس باروری سالم

 نام و نام خانوادگی:

 

 

 مهر/امضاء :
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 معاونت درمانآرم 

 6فرم شماره 

 مرکز/ شبکه : ...........                                         دانشگاه/ دانشکده : ...................                      

 تاریخ :.../.../... لغایت :.../.../...نام بیمارستان .........................................................................................

ویژه / بستن لوله های رحمیخدمات مراقبت باروری دریافت کنندگان فهرست اسامی   

 ردیف
نام و نام 

 خانوادگی

 

 کد ملی

سن 

براساس 

تاریخ 

 تولد

تعداد 

 بارداری

تعداد 

 زایمان

تاریخ 

آخرین 

 زایمان

تعداد 

 فرزند

دسته 

 بیماری

 نوع بیماری

) به طوراختصاصی(   

تاریخ 

ارجاع 

از پزشک 

 به کمیته

تاریخ 

برگزاری 

 کمیته

نام شبکه 

بهداشت و 

درمان 

 تشکیل

 کمیته

تاریخ انجام 

عمل بستن 

لوله های 

 رحمی

نام شهرستان 

انجام عمل 

بستن لوله 

 های رحمی

 تلفن تماس

3                

2                

1                

4                

5                

6                

8                

7                

 



 ارائه خدمات مراقبت باروری ویژه/ بستن لوله های رحمی پایش های چک لیست: 2ضمیمه 
 

 دانشگاه عمل در سطح معاونت بهداشت پایش اجرایی سازی دستور: 9شماره  چک لیست

 پایش ستاد شهرستان :1شماره  چک لیست

 پایش عملکرد کمیته شهرستانی بررسی و تایید مراقبت باروری ویژه/ بستن لوله های رحمی :9شماره  چک لیست

 

 

 

 

 

 



 علوم پزشکی/ دانشکده ح معاونت بهداشت دانشگاهدر سطمراقبت باروری ویژه /بستن لوله های رحمی عمل  . پایش اجرایی سازی دستور3چک لیست  شماره 

 

م و سمت پایش ..   نا... استان........................................ شهرستان .........................     تاریخ پایش........................................نام دانشگاه/ دانشکده..

 ..............کننده...........

 حیطه:

مستندات کامل یا مورد                                 2مستندات ناقص :                       3انجام بدون مستندات :                           1عدم انجام :               نوع امتیاز: 

 1ندارد:

 نوع فعالیت ردیف
 استاندارد ارزیابی

 )نحوه استخراج(
 امتیاز

  بررسی مستندات عمل توجیه شده اند؟ نسبت به اجرایی سازی این دستورشهرستان روسای شبکه بهداشت و درمان آیا  9

  صورتجلسه برگزار شده است؟هماهنگی با معاونت درمان در راستای اجرای دستور عمل ارایه خدمات مراقبت باروری ویژه جلسه آیا  1

  بررسی مستندات شفاف شده است؟ رحمی بستن لوله هایخدمت با همکاری معاونت درمان فرآیند های انجام آیا  9

  آیا هسته آموزشی شهرستان ها در خصوص دستور عمل مراقبت باروری ویژه و فرآیند اجرایی آن، آموزش لازم را دیده اند؟ 4
 حداقل یک جلسه در سال

 آموزشیمستندات نشست 
 

  لیست توزیع از دفتر توزیع و منتشر شده است؟ه عمل و مکاتبات ابلاغ شد آموزشی مبتنی بر دستور محتوا و متون آیا 5

6 

خصصین فرد به متخصص/ مت در موارد نیازمند ارجاع از شهرستان ها، با معاونت درمان و ... هماهنگی لازم برای ارجاعآیا 

 مربوطه، صورت گرفته است؟

 مستندات هماهنگی بررسی

معاونت با  انجام شده

و اعلام به بهداشتی و درمان 

 پزشکان

 

  بررسی مستندات ؟اندتعیین شده  "بررسی و تایید بستن لوله های رحمی"اعضای کمیته شهرستانی آیا  7

 برنامه زمانبندی نظارت بر جلسات کمیته شهرستانی در ستاد معاونت بهداشتی تنظیم شده است؟ 8
وجود برنامه حداقل دو 

 لدر سابازدید 
 

  بررسی مستندات و پسخوراند نظارت و پایش عملکرد کمیته های شهرستانی توسط معاونت بهداشتی انجام و پسخوراند لازم ارسال گردیده است؟ 1
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  بررسی مستندات تشویق مورد تشویق قرار گرفته اند؟ت، کمیته های دارای عملکرد مناسب، آیا پس از پایش عملکرد این خدم 91

 دریافت و جمع بندی گردیده است؟مطابق با راهنمای اجرایی آیا اطلاعات و آمار مربوط به شهرستان های تابعه،  99

بررسی مستندات ارسالی 

مطابق با جدول زمان 

 بندی

 

 حیطه:

مستندات کامل یا مورد                                 2مستندات ناقص :                       3انجام بدون مستندات :                           1نوع امتیاز:                عدم انجام :

 1ندارد:

 امتیاز استاندارد ارزیابی )نحوه استخراج( نوع فعالیت ردیف

99 
 شده است؟ گردآوری، تحلیل و گزارش خدمات مراقبت باروری ویژه/ بستن لوله های رحمی  بااطلاعات مرتبط 

تحلیل بررسی شود،  مستندات /مستند

 ماه یکبار 6آمار هر 
 

در )شرایط/ بیماری ها( که منجر به بستن لوله های رحمی  یآیا کارشناس مسئول باروری سالم از شایعترین علل 94

 آگاهی دارد؟آن دانشگاه شده، 
  پرسش و پاسخ

 

  قابل تشویق  موارد 

 

 قابل اصلاح  موارد 

 

  اقدامات و برنامه ی لازم 
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 . پایش ستاد شهرستان 2لیست شماره چک 

نام و سمت پایش  . استان........................................ شهرستان .........................     تاریخ پایش...........................................نام دانشگاه/ دانشکده....

 کننده............................  

 حیطه:

 1مستندات کامل یا مورد ندارد:                             2مستندات ناقص :                        3انجام بدون مستندات :                     1عدم انجام :                     نوع امتیاز:

 امتیاز استاندارد ارزیابی )نحوه استخراج( نوع فعالیت ردیف

تشکیل  و اطلاع رسانی برای برگزاری کمیته هماهنگی و توجیهیجلسه بهداشت و درمان آیا در سطح شبکه  9

 شده است؟

رییس مستندات جلسه با حضور 

 ،شبکه، رییس مرکز بهداشت

و  بهداشت خانواده شهرستان

 نماینده درمان

 

آیا به منظور پیشگیری از اتلاف وقت گیرنده خدمت مسیر  ،در شهرستان های فاقد امکان تشکیل کمیته 1

 مشخصی برای انجام این کار تعریف شده است؟

بررسی مستندات و مکاتبات 

 هماهنگی
 

  صورتجلسه آیا هماهنگی لازم برای اطلاع رسانی در خصوص این دستور عمل با نظام پزشکی انجام شده است؟ 9

ها، پزشکان سایر بخش ها و متخصصین در خصوص روند اجرای این برنامه آیا اطلاع رسانی به بیمارستان  4

 صورت گرفته است؟ )پزشکان و ماماهای بخش خصوصی، بیمارستان های خصوصی و...(

  بررسی مستندات و صورتجلسات

  پرسش و پاسخ می باشند؟ عمل کشوری توجیه در مورد دستور شت خانواده و دیگر واحد های مرتبطکارشناس مسئول بهداآیا  5

ماما و پزشکان در خصوص این دستور عمل توسط ستاد  -مراقبین سلامت، مراقبین سلامتبهورزان، آموزش  6

 شهرستان صورت گرفته است؟
، آموزشی بررسی صورت جلسات

حداقل مدت زمان آموزش برای 

ساعت می  4پرسنل در هر سطح 

 باشد

 

بررسی مستندات هماهنگی و اعلام دارای بیماری زمینه ای واجد شرایط دریافت خدمات باروری ویژه تعریف شده  آیا مسیرهای ارجاع برای افراد 7

به پزشکان و هماهنگی انجام شده 
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 با معاونت بهداشتی و درمان است؟

 حیطه:

 1مستندات کامل یا مورد ندارد:                         2مستندات ناقص :                          3:انجام بدون مستندات                           1نوع امتیاز:                    عدم انجام :

 افتیتا زمان در تهیطرح درخواست در کم، از زمان ورود فرد بستن لوله های رحمیخدمت  افتیدر ندآیا فرآی 8

 مشخص است؟ها  تهیکم یخدمت، فواصل برگزار

ارایه  تچارفلو وجود الگوریتم یا 

 خدمت
 

  بررسی مستندات سال متوالی موجود و تحلیل شده است؟ 9بستن لوله های رحمی در شهرستان طی خدمت ا روند اطلاعات آی 1

 

 قابل تشویق  موارد 

 

 

 

 قابل اصلاح  موارد 
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 "بررسی و تایید بستن لوله های رحمی". پایش عملکرد کمیته شهرستانی 1چک لیست شماره 

. نام و سمت پایش .. استان........................................ شهرستان .........................     تاریخ پایش..........................................دانشگاه/ دانشکده...نام 

 کننده............................

 حیطه:

مستندات کامل یا مورد                           2مستندات ناقص :                            3انجام بدون مستندات :                        1ام :عدم انج                      نوع امتیاز: 

 1ندارد:

 نوع فعالیت ردیف
 استاندارد ارزیابی

 )نحوه استخراج(
 امتیاز

  بررسی مستندات ابلاغ ها ؟را دریافت نموده اندشهرستان ابلاغ عضو کمیته  کمیته شهرستانی همه اعضاءآیا  9

  بررسی برنامه آیا برنامه زمان بندی تشکیل کمیته ها تهیه گردیده و موجود است؟ 1

  بررسی مستندات هماهنگی عضو کمیته صورت گرفته است؟هماهنگی با متخصصین آیا  9

بررسی صورتجلسات و برنامه  گردیده است؟آیا کمیته ها مطابق با جدول زمان بندی برگزار  4
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