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 :شودمينسخه، تکمیل  3اين فرم برای کلیه نوزاداني که مورد غربالگری قرار مي گیرند، در 

 جهت انجام آزمايشات غربالگريهمراه كاغذ فيلتر به آزمايشگاه غربالگري استان : )سفید( نسخه اول  CH... ارسال شود.  و 

 همراه كاغذ فيلتر به آزمايشگاه غربالگري : )صورتي( نسخه دومMSMS ارسال شود. متابوليک  جهت انجام آزمايشات غربالگري 

 در مركز غربالگري به مدت سه سال به عنوان مستندات غربالگري نگهداري شود.)زرد(:  نسخه سوم 

 داده شود.دين لازم است فرم رسيد انجام غربالگري به وال توجه :

 آزمايشگاه غربالگري استان موظف است جواب آزمايشات را در نسخه سفيد تکميل نموده و به مركز بهداشت شهرستان ارسال نمايد. 

 ركز مدر دستورالعمل تکميل نموده و  پاسخ دهی تعيين شده تزمايشات را طبق فرمربالگري متابوليک موظف است جواب آآزمايشگاه غ

 شهرستان ارسال نمايد.بهداشت 

 شود، نيازي به تکميل فرم صورتی نيست.هايی كه برنامه غربالگري متابوليک انجام نمیدر دانشگاه 

 :مركز جامع سلامت/ خانه بهداشت/ پايگاه سلامت/ بيمارستان/ ....( گيريمركز نمونه محل تکميل فرم( 

 :گيرنمونه مسئول تکميل فرم 

  گيريفرم نمونه: 1چگونگي تکميل فرم شماره 

ها به طور کامل تکميل شود و در صورت عدم وجود موردی برای ثبت، خط **توجه شود که در این فرم لازم است تمام قسمت

 شود.گير و عدم پرسش تلقي ميتيره گذاشته شود. خالي بودن هر ردیف به منزله عدم توجه نمونه

وشته ني تعيين شده توسط معاونت بهداشت دانشگاه در بالاي آن يا شمارهبا توجه به شماره چاپ شده  / فیلتر: شماره کاغذ گاتری 

، براي شناسايی نوزاد از شماره كاغذ فيلتر قبلی استفاده شدشـود كه اگر به هر دليل از نوزاد، نمونه مجدد تهيه . * يادآوري میشود

است و اكنون به علت  1345گيري اول آن نوزاد )مثال: اگر كد گاتري نوزادي در نمونهو سپس كد  شوداضافه میمميز شده و به آن 

گيرد. كد گاتري جديد می 2مميز ثبت كد گاتري قبلی گيري مجدد مراجعه نموده، بعد از سابقه بستري در بيمارستان براي نمونه

 (باشدمی 2/1345نوزاد: 

 یز به شرح زير است:گیری مجدد پس از ممنمونه هایکد

 كدگاتري (0مرجوعی و نامناسب: صفر)  گيري به علت مواردنمونه/ 

 جواب 2مشکوک بيماري )كدگيري مجدد به علت نمونه :TSH  نتيجه آزمايش متابوليک نوبت اول در 10و كد  9تا  5بين :

 /كدگاتري(1محدوده بينابينی است(: يک )

 كدگاتري(2گيري مجدد) نوزاد نارس، بستري در بيمارستان و ...( : دو ) نمونهمجدد با ساير علل  گيرينمونه/ 
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 كدگاتري(3گيري بار سوم: سه )نمونه/ 

 كدگاتري(4گيري بار چهارم:  چهار)نمونه/ 

 

 نوشته شود. :و نام محل نمونه گیری نام مرکز بهداشت شهرستان ،دانشکده علوم پزشکي نام دانشگاه /  

ر بيمارستان يا د مركز جامع سلامت شهري/روستايی، پايگاه سلامت شهري/روستايی، خانه بهداشت،هاي محل يکی از محل نمونه گیری: 

 ود.نوشته شدر قسمت مربوطه   از پاشنه پا گیرینمونه محلو شماره تلفن نام  شود. سپسغير اين صورت به عنوان ساير انتخاب 

ر نظر والدين ، ثبت شود. )در صورتی كه ابه صورت كامل و خوانا و بر اساس تعاريف مندرج و اظه اطلاعات دموگرافیک خواسته شده  

 نام نوزاد معين نباشد، كلمه نوزاد همراه با نام خانوادگی پدر نوزاد نوشته شود(.

 ساله( 35)مثال: نوشته شود:  از طريق كسر سال انجام غربالگري از سال تولد مادر سن مادر به سال نکته :

 زده شود. ×علامت ، گيريمراجعه نوزاد جهت نمونهدفعات بر اساس : نوبت نمونه گیری 

 به صورت سال، ماه و روز )به عدد( نوشته شود. بر اساس نوبت نمونه گيري نوزاد  تاريخ نمونه گیری : 

روز و ماه نمونه گيري از پاشنه پا به دست سن نوزاد بر حسب روز از تفاضل روز و ماه تولد و  زمان نمونه گیری بر حسب سن نوزاد : 

 ساعت كمتر باشد. 72سن نوزاد در زمان غربالگري )در نوبت اول( نبايد از  نکته: آمده و نوشته شود.

طبق گيري مجدد را داشته باشد)در صورتی كه نوزاد حداقل يک مورد از موارد علت نمونه ؟نوزاد نیاز به نمونه گیری مجدد دارد آيا 

 . زده شود ×علامت  خیر و در صورت عدم نياززده شده  ×علامت  بلي (، در قسمتگيرينمونه 1 العمل بر اساس فرم شمارهدستور

 گيري مجدد به تفکيک هر بيماري(هاي ذكر شده در قسمت پايين فرم )* علت نمونهبر اساس آيتمگیری مجدد: بیماری نیازمند نمونه 

گيري مجدد ندارند، علامت خط تيره هايی كه نياز به نمونه. در خصوص بيماريزده شود ×نام بيماري نيازمند نمونه گيري مجدد علامت 

 گذاشته شود.

و در صورت عدم وجود،  ×لازم است تمام علل تک تک از والدين پرسيده شده در صورت وجود علامت  در رديف علت نمونه گیری مجدد: 

 می خورند. ×در صورتی كه نوزاد داراي چند مورد بود، همه موارد علامت  خط تيره گذاشته شود.

 هفته( 33سن جنينی نوزاد متولد شده به هفته ذكر شود)مثال: : زده شد ×چنانچه در قسمت نوزاد نارس علامت  نکته :

 زده شود.   ×در اين محل علامت : والدين نوع ازدواج 

  والدين هيچگونه نسبت فاميلی با هم  ندارند. :خويشاوندیغیر 

 دارند.دختردايی، و  دختر عمو، پسرعمو، دخترخاله، پسرخاله، دخترعمه، پسرعمه، پسردايیوالدين نسبت فاميلی  :1کد 
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  و  دخترخاله، پسرخاله، دخترعمه، پسرعمه، پسردايیدختر عمو، پسرعمو، با نوه خاله، نوه دايی، نوه عمو و نوه عمه  ازدواج شامل: 2کد

 . دباشمی دختردايی

 باشد.با يکديگر مینوه خاله، نوه دايی، نوه عمو و نوه عمه  ازدواج شامل :3کد 

 :شوند.محسوب می 6و  5نتيجه ها و نبيره هاي خاله، دايی، عمو و عمه به ترتيب فاميل درجه  خويشاوند دور 

 نوزاد به دقت نوشته شود.   والدين آدرس پستي محل سکونت 

 :و بعد از آن به  در صورتی كه محل سکونت فعلی مادر و نوزاد منزل والدين نيست و مادر براي زايمان به اين محل آمده است نکته

 رود، بايد هر دو آدرس نوشته شوند.منزل خود می

 شماره تلفن با ذكر كد محل( گرفته شده و با دقت نوشته شود. 2)حداقل  :شماره تلفن تماس والدين نوزاد 

 ا، در قسمت پايين فرم، نوشته شود به طور خوان :گیرنام و نام خانوادگي نمونه 

 : با ذكر سال، ماه و روز، به طور خوانا نوشته شودتاريخ ارسال نمونه به آزمايشگاه 

گير هو در خاتمه نمون گيري حتما ثبت شودشامل نام دانشگاه، نام شهرستان و نام مركز نمونه :و امضای نمونه گیر گیریمهر مرکز نمونه 

 را امضا نمايد. 1فرم شماره 

 

وارد )در م های رنگي در اين فرم بايد توسط آزمايشگاه غربالگری استان و يا آزمايشگاه غربالگری متابولیکتوجه : قسمت***

  و به مرکز بهداشت شهرستان ارسال شود. تکمیل شود گیری مجدد( نیازمند نمونه

  (deficient sufficient/ Semi /Deficient: با ذكر G6PD)در گيري و واحد اندازهبا ذكر عدد : نتیجه آزمايشات انجام گرفته 

 (ليتر دسی بر ميکرومول Phe : 2)مثال:  نتيجه   ثبت شود. آزمايشگاه غربالگری استانتوسط 

آزمايشگاه غربالگري متابوليک موظف است پاسخ آزمايشات خود را بر اساس فرمت ارسالی تعيين شده به پيوست فرم صورتی نکته : 

 باشد.در صورت ضميمه بودن فرم پاسخ استاندارد، نيازي به مهر و امضاي فرم صورتی نمیارسال نمايد. 

 

شگاه ثبت شده و در انتها مهر آزمايشگاه زده شده و توسط مسوول فنی : به روز و ماه و سال توسط آزمايتاريخ اعلام نتیجه آزمايش 

گيرد، شامل تمام استانداردهاي تعيين شده در خصوص امضا شود. )با توجه به اينکه اين برگه به عنوان پاسخ در اختيار والدين قرار می

 باشد(برگه پاسخ آزمايشات می


