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 های غربالگری)فرمماهیانه ارسالی از واحدبر اساس جمع بندی گزارش نوزادان غربالگری شده  فصلیبه صورت این فرم 

معاونت بهداشت/ مرکز به  اول فصل بعدروز اول ماه  20تکمیل و ظرف  کارشناس ژنتیک شهرستانسط ( تو3شماره

 شود.ارسال می بهداشت استان

توان عدد یا نوشته وارد نمود و سایر وجود دارد، میکارشناس ژنتیک هایی که اجازه ثبت توسط قسمت در در این فرم تنهانکته: 

 ها قفل هستند.سلول

همخوانی باشند. در غیر   2و تست  1اعداد تست در انتهای هر فرم ستون تست ورود صحیح اطلاعات وجود دارد که باید : 2نکته 

تواند از درستی اطلاعات وارد شده اطمینان حاصل از این طریق می ژنتیککارشناس  این صورت اطلاعات اشتباه وارد شده است.

 .نماید

 

 ستاد شهرستانمحل تکميل فرم:  

 کارشناس ژنتیک شهرستان مسئول تکميل فرم: 

 غربالگری برنامه پیشگیری و کنترل فنیل کتونوری فصلیفرم گزارش : 3چگونگي تکميل فرم شماره  

  به طور صحیح و کامل در اولین سلول وارد شود.  اطلاعات محل غربالگری :3و  2،  1ستون های 

نام یک واحد غربالگری در اولین فصل سال در هر ردیفی نوشته شود تا آخر سال و جمع بندی سالیانه به نام همان واحد نکته: 

ان مختص همغربالگری است. لذا توجه شود که چنانچه واحدی در میانه سال تعطیل شد: ردیف مربوط به آن واحد تا پایان سال 

 گیری داشته و درواحد نمونه 17در آن ردیف نوشته نشود. )مثال: شهرستانی که و اطلاعات واحد غربالگری جدید واحد است 

در فصل اول ثبت شده بود. مرکز شاطریان در پاییز بسته شده و به جای آن مرکز  "مرکز شاطریان "فرم نام 3در ردیف

مرکز  " 3ردیف  در بت نموده ورا به نام مرکز سعادتمندی ث 18ردیف بایست  ،شود. کارشناس ژنتیکسعادتمندی افتتاح می

 تا پایان سال گزارش صفر رد شود("شاطریان

 تعداد نوزادان بر اساس محل غربالگری در ستون  ) اطلاعات غربالگری نوزاد(: 4ستونE   یا ستونF .ثبت شوند 

 ثبت نمایند. "(Eکل نوزادان غربالگری شده مراکز) "های غربالگری، تعداد غربالگری را در ستون واحدجهت  :1نکته 

1تست   

2تست   
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در ستون  های بیمارستانانجام شده در بخش، تعداد غربالگری غربالگری نوزادان بستری در بیمارستانجهت : 2نکته 

 .ثبت نمایند "(Fاند)تعداد نوزادان بستری که در بیمارستان غربالگری شده"

 باشد.روزگی می 3-5نوزادان هنگام غربالگری هزمان ب ) اطلاعات غربالگری به هنگام نوزاد(: 5ستون 

 های تعیین شده، ثبت شود.به تعداد و براساس آیتم (:موارد نیازمند به نمونه گیری مجدد)  6ستون 

 :گیری مجدد بود؛ در هر دو ستون آورده اگر نوزادی به دو علت متفاوت)مثال: سابقه بستری و تعویض خون( نیازمند نمونه نکته

 شود.

  ر اولیه دمشکوک آزمایش غربالگری  زمان(: بر حسب سن نوزاد مشکوک تایج آزمایش غربالگریمان اعلام ن)ز 7ستون

 ها:ربالگری آنآلانین غنوزادانی است که نتیجه فنیل زمان گزارش نتیجه آزمایشبرنامه پیشگیری و کنترل فنیل کتونوری شامل 

 بوده است.و بیشتر، گرم بر دسی لیتر میلی 4

  نتیجه آزمایش غربالگری نوزادان(:   8ستون( 

  :باشد.گرم بر دسی لیتر میمیلی 4کلیه نوزادان غربالگری شده که نتیجه آزمایش غربالگری اولیه آن ها کمتر ازطبیعی 

میکرومول بر دسی لیتر به  3.99تا  HPLC  2مطابق دستورالعمل مراقبت و کنترل بیماران فنیل کتونوری موارد  نکته :

شوند.  پزشک متخصص غدد / اطفال منتخب آزمایشات منظور رد فنیل کتونوری بدخیم باید به بیمارستان منتخب ارجاع 

ی آزمایش نوزاد مبتلا به فنیل کتونوری بدخیم یا نماید و براساس نتیجهرد بدخیمی را جهت این کودکان درخواست می

گزارش ماهیانه غربالگری برنامه پیشگیری و کنترل فنیل کتونوری )فرم پیش  3خواهد شد. این موارد در فرم شماره سالم گزارش 

 منفی کاذبگزارش به عنوان مورد طبیعی گزارش شده و در صورت تایید بدخیمی به عنوان مورد منفی کاذب در فرم رو( 

 .شوندگزارش میو فرم بروز 

  :باشد.گرم بر دسی لیتر و بیشتر، میمیلی 4ها: دانی است که نتیجه فنیل آلانین غربالگری آنشامل تعداد نوزا مشکوک 

( مهم است. پذیرش نمونه در آزمایشگاه تایید HPLCدر خصوص این نوزادان، زمان پذیرش آزمایش تایید تشخیص)

 ا خیر.روز پس از اعلام نتیجه اولیه غربالگری اتفاق افتاده است ی 3تشخیص، کمتر از 

  نتیجه آزمایش  9ستون( تایید باHPLC  :) نتایج آزمایشHPLC  برای فنیل آلانین بر حسب میلی گرم بر دسی لیتر به

میلی  19.9تا  4باشد(، موارد فنیل آلانین بین می DBSبرای نمونه  و بالاتر 3.4)در نمونه پلاسما هپارینه و  و بالاتر 4صورت 

 میلی گرم بر دسی لیتر تفکیک شود. 20گرم بر دسی لیتر و بیشتر از 

  هفتگی نوزاد  2نگام به بیمارستان منتخب تا هارجاع به  (:به بیمارستان منتخب اولین مراجعه بیمارانزمان ) 10ستون

 .باشدمی

 

 

 


