




 كم كاري تيروئيدنوزادان متن آموزشي

 بهورز و بيماري كم كاري تيروئيد 

 مقدمه
در صورت وجود كم كاري تيروئيد . كم كاري تيروئيد يكي از علل مهم قابل پيشگيري عقب  ماندگي ذهني در نوزادان است

شود، اغلب نوزادان در بدو تولد  در جنين، اختلالاتي در ارگانهاي مهم از جمله سيستم عصبي مركزي و اسكلتي ايجاد مي

رسند، تشخيص دير هنگام و با تأخير موجب عقب ماندگي ذهني و اختلال در رشد و نمو نوزاد  كاملا طبيعي به نظر مي

 .مبتلا خواهد شد

 :اپيدميولوژي بيماري در جهان و ايران
شده است اين ميزان در كشورهاي آسيايي  تولد زنده برآورد 4000تا  3000بطور كلي ميزان بروز بيماري در جهان در هر 

 :توان به موارد زير اشاره نمود در مقايسه با كشورهاي اروپايي بيشتر است كه از علل اين اختلاف مي
 .جود هم خوني بيشتر، كه در افراد يك قوم با نژاد خاص وجود داردو-1

 .دهد آن افزايش مي كاري تيروئيد بخصوص نوع گذاري كمبوديد درمنطقه كه شانس بروز كم-2

 .احتمال تغييرات خاص ژنتيكي در افراد ساكن آسيا بيشتر است-2

در هر ١هاي انجام شده در شهرهاي اصفهان ، تهران و شيراز ميانگين بروز كم كاري تيروئيد در ايران  با توجه به پژوهش
 .شود تولد زنده تخمين زده مي 1000

 .ث شناسايي زود رس به كم كاري و در نتيجه درمان سريع و به موقع خواهد شدبا انجام غربالگري به موقع نوزادان باع
 دلايل پيشگيري و غربالگري كم كاري تيروئيد نوزادي

 .باشد باشد كه حاكي از ميزان بروز بالاي بيماري در جهان مي ميزان بروز بيماري يك در سه هزار تا چهار هزار تولد مي -1

هاي كم كاري تيروئيد در اوايل دوران شيرخوارگي و نوزادي، در اغلب  ي بودن علائم و نشانهبه دليل كم و غير اختصاص-2
 .گيرد موارد تشخيص بيماري با تأخير صورت مي

و درمان با تأخير بيماري، با عوارض جبران ناپذير مغزي بويژه كاهش شديد ضريب هوشي در مبتلايان همراه شناسايي -3 
 .است

هاي غربالگري كاملا ممكن است، از عوارض بيماري پيشگيري  و درمان به موقع بيماري كه در برنامهدر صورت شناسايي =4
 .آيد بعمل مي

 )و يا هردو TSH-T۴(باشد  آزمونهاي غربالگري با درجه حساسيت و اختصاصي بودن بالا در دسترس مي-5

 ه و بيمارستاني ندارددرمان بيماري به راحتي امكان پذير است و نياز به اقدامات پرهزين-6

 .درمان كم كاري تيروئيد در صورتي كه به موقع آغاز شود كاملا موثر است-7



 تيروئيد و كار غده تيروئيد
تيروئيد غده كوچكي است كه در جلوي گردن قرار دارد وظيفه اصلي غده تيروئيد توليد و ترشح هورموني به نام تيروكسين 

اثرات هورمون در . مهمي در سوخت و ساز سلولهاي مختلف و رشد و نمو بدن دارداين هورمون نقش . باشد در بدن مي

باشد در صورتي كه به هر دليل اين هورمون در بدن توليد نشود يا توليد آن كم  رشد و تكامل مغز بسيار مهم و ضروري مي

گاهي توليد بيش از حد . باشند آورد كه در سنين مختلف اين عوارض متفاوت مي باشد عوارض مختلفي در بدن بوجود مي

 .شود طبيعي هورمون نيز سبب مشكلات عديده مي

 بيماري كم كاري تيروئيد و علائم مربوط به آن

آيد كه  به هر علتي هورمون تيروكسين در بدن نوزاد، كم باشد و يا عملكرد طبيعي نداشته باشد اين بيماري بوجود مي

 :استعلايم آن در نوزادان مبتلا به شرح زير 

طول كشيده، ادم در نوزادان، مك زدن ضعيف، شير نخوردن به مقدار كافي، ) زردي(حاملگي، يرقان  42تولد بعد از هفته 

كاهش درجه حرارت بدن، كبودي در انگشتان دست و پا، مشكلات تنفسي، وزن نگرفتن، كاهش دفعات دفع مدفوع، 

 .باشد فته اول تولد قابل تشخيص مياين علايم در ه. يبوست، زبان بزرگ و صداي گريه خشن

 عوارض كم كاري تيروئيد
سالگي ادامه دارد، به همين دليل كم كاري تيروئيد باعث عوارض جبران ناپذيري بر رشد و  3رشد و تكامل مغز تا حدود 

شود  و كند ميرشد طولي و قد نوزاد نيز تحت تأثير اين بيماري قرار گرفته . شود تكامل مغز و اعصاب مركزي نوزاد مي

بنابراين اين بيماري با عوارضي نظير عقب ماندگي ذهني، كوتاهي قد و كاهش شنوايي همراه است، غربالگري نوزادان در 

 .باشد روز بعد از تولد از اهميت بسيار زيادي برخوردار مي 5تا  3سنين 

وزهاي اول زندگي و درمان در اسرع وقت با براي جلوگيري از بروز عوارض بيماري در نوزادان، تشخيص به موقع در همان ر

 .باشد كه بر اساس تجويز پزشك در شير مادر و يا آب حل شده و به نوزاد خورانده شود قرص لووتيروكسين مي

 

 

 

 



 شرح وظايف بهورز در برنامه كم كاري تيروئيد

تأكيد بر لزوم انجام غربالگري نوزاد در شناسايي و آموزش زنان باردار در مورد بيماري كم كاري تيروئيد و عوارض آن و -1

 .روز بعد از تولد 5تا  3سنين 

 آموزش عموم مردم درباره بيماري و عوارض آن-2

گيري از پاشنه  نمونه) 1فرم شماره(تكميل فرم اطلاعات كاغذ فيلتر : بعد از تولد شامل 5تا  3غربالگري نوزادان در روز -3

ساعت و گذاشتن آن در پاكت مخصوص و ارسال آن در اسرع  3ي  اتاق به مدت پا، خشك كردن نمونه اخذ شده در دما

 .وقت به آزمايشگاه مركز بهداشت

 پيگيري جهت تحويل به موقع جوابهاي آزمايش از طريق كاردان منطقه-4

هنگام  به شرط آنكه سن نوزاد mv/l 9/9تا  5مساوي يا بيشتر از  TSH(فراخان، ارجاع و پيگيري نوزادان مشكوك -5

 ).و بيشتر بود ارجاع فوري صورت پذيرد 10mv/lروز و بيشتر باشد و چنانچه نتيجه آزمايش اوليه  10گيري مجدد  نمونه

 در فرم كودك سالم در پرونده خانوار TSHثبت نتيجه آزمايش -6

 )فرم آمار ماهيانه(ثبت و گزارش اطلاعات -7

 م به قدم قد: دستورالعمل تهيه نمونه از پاشنه پاي نوزاد

 :هدف از اين غربالگري، شناخت بيماري كم كاري تيروئيد و جلوگيري از بروز عقب ماندگي ذهني در نوزادان است بنابراين

 . از همه نوزاداني كه زنده متولد شده اند، بدون توجه به زمان ترخيص از زايشگاه بايد نمونه گيري انجام شود-

 . و استفاده صحيح از كاغذ فيلتر استمهمترين نكته در نمونه گيري زمان = 

 .زمان بندي در برنامه غربالگري و صحت عمل خونگيري خيلي مهم است -

گيري هيپوتيروئيدي  گيري به مراكز نمونه باشد و جهت نمونه» روزه 3-7«گيري  اگر سن نوزاد در هنگام نمونه -1 :نكته

ساعت پس از  48باشد برابر دستورالعمل لازم است  5-9/9ين ب TSHمراجعه نمايد و جواب آزمايش اولين فيلتر پيپر آن 

گيري مجدد از پاشنه پا نوزاد فراخوان شده و فيلتر پيپر دوم تهيه و  براي نمونه) روزگي نوزاد 10 -15(رؤيت اولين جواب 

و نياز به پيگيري باشد نوزاد سالم بوده  TSH > ۵چه جواب نمونه دوم  چنان. به آزمايشگاه رفرانس استان ارسال گردد

باشد جهت آزمايشات تكميلي و سرمي به آزمايشگاه همكار يا  5فيلتر پيپر دوم مساوي و يا بيشتر از  TSHاما اگر . ندارد

 .منتخب شهرستان ارجاع گردد

 



و ملاك  اقدام نموده 1روزه باشد نيز برابر بند  29ماه و  4روزگي تا  8گيري بيش از  اگر سن نوزاد در هنگام نمونه -2

 .و يا بيشتر خواهد بود 5برابر  TSHارجاع براي آزمايشات تكميلي 

 10يك هفته بعد يعني در روزهاي  5تا  3گيري در روزهاي  نوزاداني كه داراي شرايط ذيل باشند علاوه بر نمونه

 .گيري به عمل خواهد آمد ها نمونه بعد از تولد نيز مجدداً از آن 15تا 

 نوزادان نارس -1

 )گرم 2500كم تر از (نوزادان كم وزن  -2

 كيلوگرم 4نوزادان با وزن بيش از  -3

 نوزاداني كه سابقه دريافت و يا تعويض خون داشته باشند -4

 .كنند نوزاداني كه داروهاي خاص مثل دوپامين مصرف مي -5

 .نوزاداني كه سابقه بستري در بيمارستان دارند -6

 .وب باشدچه نمونه تهيه شده نامطل چنان -7

 در دوقلوها و چند قلوها -8

 .داشته باشند 9/9تا  5مساوي و يا بيشتر از  TSHنوزاداني كه  -9

 به هر دليلي كه امكان خونگيري از پاشنه پا وجود نداشته باشد، از نرمه كناري دست خونگيري انجام خواهد شد :نكته



 آماده كردن نوزاد جهت نمونه گيري
 ه گيري قرار دهيدنوزاد را در تخت نمون

 . براي جلوگيري از آلودگي محيط و سرماخوردگي كودك فقط پاي نوزاد را لخت نماييد

 .درجه خوابانده شود 10نوزاد با شيب . بايد از سطح قلب پايين تر باشد) پاشنه پا(محل خونگيري 

 . دپاشنه پا را با يك گاز يا حوله ولرم گرم كنيد تا جريان خون در محل افزايش ياب

 . ها را كاملا شسته و دستكش دست كنيد دست

 .تميز و الكل اضافي را با گاز پاك كنيد و صبر كنيد تا در جريان هوا خشك شود%  70پاشنه پا را با الكل ايزو پروپانول 

 سوراخ كردن پوست
ه پا ضربه نزنيد زيرا گيري است، به بخش عقبي پاشن ترين محل نمونه حاشيه كناري پاشنه پا مطمئن: محل ضربه لانست

 . استخوان خيلي به پوست نزديك است

 . با كمك لانست يك بار مصرف ضربه يكنواخت و آرامي به موضع خون گيري وارد نماييد •

چون حاوي مايعات داخل . (اين قطره بايد دور ريخته شود. از قطره اول خون نبايد در كارت خونگيري استفاده شود •

 .)نسجي است

گيرد كه كارت نمونه گيري را به  شود قطره بزرگي از خون شكل مي ر و متناوب كه به پاشنه پا وارد ميبا فشار مختص •

 . قطره نزديك كرده تا خود به خود جذب كاغذ شود و پشت و روي آن را كاملا بپوشاند

دت خودداري و در صورتيكه نمونه گيري از محل لانست زده شده انجام نشد، از زدن لانست مجدد در آن محل به ش •

لانست استريل، پنبه الكل و گاز استريل : محل مناسب ديگري براي خونگيري انتخاب شود و بايد از يك ست جديد شامل

 .استفاده شود

دقيقه يك گاز استريل روي محل خونگيري گذاشته شود و با دست فشار داده و از چسب  5بعد از نمونه گيري به مدت  •

 . مخصوص در محل استفاده شود

 

 هاي نمونه مناسب ويژگي
 شكل نمونه بايد دايره باشد •



 ميلي متر باشد 5قطر لكه خون بيش از  •

 لكه خون از دو طرف همسان ديده شود •

 دو لكه روي هم نباشد •

 كارت نمونه آغشته به مواد خارجي نباشد •

 هاي خون بدون اثر انگشت باشند لكه •

 سه لكه خون روي كارت نمونه كافي است •

 ري نمونهشرايط نگهدا
هاي خون با جايي تماس  را به صورت افقي روي پايه مسطح قرار دهيد به طوري كه لكه) كاغذ فيلتر(نمونه تهيه شده  •

 .پيدا نكنند

 درجه سانتي گراد اتاق كاملا خشك شود 25تا  15ها در دماي  ساعت وقت لازم است تا اين نمونه 3حداقل  •

اي فيلتر در جريان هواي آلوده به دود و گرد و غبار، و تابش مستقيم در هنگام خشك شدن، از قرار  دادن كاغذه •

 . خورشيد جداً خودداري شود

هاي مخصوص پست گذاشته شوند و در اسرع وقت به آزمايشگاه غربالگري ارسال  ها پس از خشك شدن در پاكت نمونه •

 .شود

 .و در اولين فرصت ارسال نماييد در صورت عدم امكان ارسال سريع نمونه، آنرا در يخچال نگهداري كنيد •

 

 



 

 

کاریبرنامه کشوری غربالگری بيماری کم(گيرینمونه:١فرم شماره
پاکت مخصوص  نتايج آزمايشات شماره کاغذ فيلتر )تيروييد نوزادان

 فيلترپيپر
دانشکده علوم / دانشگاه
 :مرکز بهداشت شهرستان:شبکه بهداشت و درمان شهرستان :پزشکی

         نوبت اول 
 نوبت دوم 

 

مرکز بهداشتی درمانی ................. مرکز بهداشت: گيری محل نمونه
خانه ................ پايگاه بهداشتی................ روستايی
 ........ساير................ بهداشت

آدرس محل سکونت نوبت دوم      نوبت اول : گيری نمونه :شماره خانوار
 :لدينوا

TSH= ………………..mu/l 

: ..../ ..../ تاريخ تولد نوزاد پسر      دختر : جنس
....١٣  

نوزاد                               : نام و نام خانوادگی
  G۶PD= …..deficient پدر                                مادر 

   Normal =گيری برحسب سن نوزاد به روز زمان نمونه
: شماره تلفن والدين خير بلی      گيری مجدد دارد؟   آيا نوزاد نياز به نمونه

١( 
٢ ( 

Pku= ………....mg/dl 
نوزاد   نوزاد ماکروزوم    نوزاد نارس : گيری مجدد علت نمونه

بستری در بيمارستان و   دويا چندقلويی           ٢٥٠٠ باوزن کمتراز
                                                   مصرف داروهای خاص سابقه يا سابقه آن 

  TSH= ٥-٩/٩     تعويض و يا دريافت خون 

نام ونام خانوادگی 
نام و نام خانوادگی  آزمايشگاه کارشناس

 :گير نمونه
شماره تلفن محل 

  :گيری نمونه

      ٣رجه فاميل د     غير فاميل : نسبت فاميلی والدين
 و بيشتر  ٤فاميل درجه 

شماره تلفن ستاد 
پيگيری بيماريهای 

 :شهرستان

تاريخ 
  آزمايش

:    /    /   تاريخ سزارين      طبيعی : نوع زايمان
  امضاء :امضاء      ١٣



 گيری فرم نمونه: ١چگونگی تکميل فرم شماره 

زده  * علامت) اول و يا دوم(گيری  ابتدا نوبت نمونه •

 .شود

دانشکده علوم پزشکی، نام شبکه / نام دانشگاه •

بهداشت و درمان شهرستان و نام مرکز بهداشت 

 .شهرستان نوشته شود

های مراکز بهداشتی درمانی  يکی از محل: گيری محل نمونه •

روستايی، پايگاه بهداشتی، خانه بهداشت، و / شهری

ونه ساير انتخاب شده و نام آن به عنوان محل اخذ نم

 .از پاشنه پا بر کاغذ گاتری نوشته شود

 .درج گردد) در صورتی که مشخص باشد(شمار خانوار  •

شماره کاغذ گاتری با توجه به شماره سريال چاپ شده  •

. در قسمت بالای آن نوشته شود ١در بالای فرم 

کد  "٨٩"توان کد استان  شماره کاغذ گاتری را می(

سريال را ذکر نمود  شهرستان در مکاتبات و شماره

مثلاд کد شهرستان چناران را ميتوان به اين صورت 

  ٨٩١٥٠٠٠٠١نوشته 

 

در محل جنس نوزاد در مربع مربوط به دختر و يا پسر  •

 .گذاشته شود *علامت 

به (تاريخ تولد نوزاد به صورت سال، ماه و روز  •

 .نوشته شود) عدد

نام و نام خانوادگی نوزاد، پدر و مادر بر اساس  •

در صورتی که نام نوزاد . (گفته والدين نوشته شود

معين نباشد، کلمه نوزاد همراه با نام خانوادگی 

 ).پدر نوزاد نوشته شود

کد
 استان

کد
 شهرستان

شماره
 سريال



سن نوزاد بر حسب روز از تفاضل روز و ماه  •

 .گيری از پاشنه پا به دست آمده و نوشته شود نمونه

) در نوبت اول(سن نوزاد در زمان غربالگری  :نکته

 .ساعت کمتر باشد ٧٢نبايد از 

گيری از پاشنه پا، با ذکر سال،  تاريخ روز نمونه •

ماه و روز، به طور خوانا نوشته شده و در خاتمه 

 .را امضا نمايد ١گير فرم شماره  نمونه

بر اساس دستورالعمل کشوری برنامه غربالگری کم  •

کاری تيروييد، انجام مجدد آزمايش غربالگری از 

 :ر، لازم استپاشنه پا در نوزادان زي

o نوزاد نارس 

o  ماکروزم(گرم  ٤٠٠٠نوزاد با وزن بيش از( 

o  گرم ٢٥٠٠نوزادان با وزن کمتر از 

o دو يا چند قلوها 

o  نوزادان بستری و يا با سابقه بستری در

 بيمارستان

o  مثل (نوزادان با سابقه مصرف داروهای خاص

 ...)دوپامين، کورتن و

o نوزادان با سابقه تعويض و يا دريافت خون 

o  نوبت (نوزادانی که در غربالگری از پاشنه پا

 .اند داشته ٩/٩تا  ٥بين  TSH، )اول

o  چنانچه نمونه تهيه شده اوليه نامطلوب بوده و

 .عودت داده شده است

در صورتی که نوزاد حداقل يک مورد از موارد فوق را 

زده شده و علت  *داشته باشد، در قسمت بلی علامت 

مربوط مشخص شود و در غير اين گيری نيز در مربع  نمونه

در صورتی که نوزاد . گذاشته شود *صورت در قسمت خير علامت 



گيری مجدد شده بود، همه  به دليل دو يا چند مورد نمونه

 .خورند می * موارد علامت

 .زده شود * نسبت فاميلی والدين در اين محل علامت •

والدين هيچ گونه نسبت فاميلی با هم : غير فاميل •

 .دندارن

o  والدين نسبت فاميلی، دختر عمو، : ٣فاميل درجه

پسرعمو، دخترخاله، پسرخاله، دخترعمه، پسرعمه، 

 .پسر دايی و دختر دايی، دارند

o  شامل نوه خاله، نوه : و بيشتر ٤فاميل درجه

ها و  نتيجه. باشند دايی، نوه عمو و نوه عمه می

های خاله، دايی، عمو و عمه به ترتيب  نبيره

 .شوند محسوب می ٦و  ٥ه فاميل درج

های  نوع زايمان پرسيده شده و در يکی از مربع •

 .گذاشته شود *طبيعی و سزارين علامت 

آدرس پستی محل سکونت والدين نوزاد به دقت نوشته  •

 .شود

در صورتی که محل سکونت فعلی مادر و نوزاد منزل  :نکته

والدين نيست و مادر برای زايمان به اين محل آمده است و 

رود، بايد هر دو آدرس نوشته  بعد از آن به منزل خود می

 .شوند

شماره تلفن  ٢حداقل (شماره تلفن تماس والدين نوزاد  •

 .گرفته شده و با دقت نوشته شود) با ذکر کد محل

گير به طور خوانا، در  نام و نام خانوادگی نمونه •

 .قسمت پايين فرم، نوشته شود

ری، شماره تلفن محل گي در قسمت شماره تلفن محل نمونه •

گيری و يا شماره تلفنی که از طريق آن بتوان  نمونه

گير تماس حاصل کرد، همراه با کد  مستقيماً با نمونه



گيری فاقد  در صورتی که محل نمونه. محل، نوشته شود

/ تلفن باشد، شماره تلفن مرکز بهداشتی درمانی شهری

درج گيری زير مجموعه آن است  روستايی که محل نمونه

 .گردد

شماره تلفن ستاد پيگيری بيماريهای شهرستان با کد  •

در صورت (شهرستان به صورت خوانا نوشته شود 

 ).امکان شماره تلفن روی فرمها چاپ شود

دهی آزمايشگاه ميباشد که  قسمت دوم مربوط به جواب •

توسط کارشناس مسئول آزمايشات هيپوتيروييدی 

ضاء و ممهور تکميل و پس از درج تاريخ آزمايش ام

جواب بدون مهر (نمايد  به مهر آزمايشگاه می

 )آزمايشگاه اعتباری ندارد

پاکت مخصوص ) برگ سفيد(صفحه اول  ١قسمت سوم فرم  •

 .باشد گذاشتن فيلتر می
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نوزادان  -٥چندقلوها  ٤) گرم ٤٠٠٠وزن بيش از (نوزادان ماکروزم  -٣نوزاد کم وزن  -٢نوزاد نارس  -١: گيری مجدد عمل نمونه
نمايند  نوزادانی که داروی خاص مصرف می -٧ض خون نوزادان با سابقه دريافت و يا تعوي -٦بستری و يا سابقه بستری در بيمارستان 

نوزادانی که فيلتر پيپر آا به علت  -٩باشد  ٩/٩تا  ٥نوزادانی که جواب آزمايش فيلتر پيپر اوليه آا بين  -٨مثل دوپامين 
 .نامطلوب بودن عودت گرديده است



 غربالگریفرم : ٢چگونگی تکميل فرم شماره 

دانشکده علوم / دانشگاهابتدا در بالای فرم نام  •

پزشکی، شبکه بهداشت و درمان شهرستان و مرکز 

گيری زير مجموعه آن  بهداشت شهرستانی که محل نمونه

 .است نوشته شود

گيری، برحسب اين که در کدام يک  سپس نام محل نمونه •

های مرکز بهداشتی درمانی شهری و يا  از محل

ا ساير روستايی، پايگاه بهداشتی، خانه بهداشت و ي

 .گيری انجام شده است، نوشته شود محلها نمونه

ترتيب شماره رديف برای نوشتن مشخصات نوزادان  •

بديهی است شماره رديف از . غربالگری رعايت شود

اولين روز هر ماه شروع و پايان ماه آخرين شماره 

برابر با تعداد کل نوزادانی خواهد بود که 

 .اند غربالگری شده

که اگر به هر دليل از نوزاد، شود  يادآوری می •

نمونه دوم تهيه گردد، شماره جديدی به وی تعلق 

بينی شده  گيرد، بلکه ستون مربوطه دو قسمتی پيش نمی

در قسمت  ١شماره فيلتر قبلی نوزاد با مميز و شماره 

چنانچه يک : به عنوان مثال. شود زيرين نوشته می

مورد  ٨٩١٥٠٠٠٠١بار نوزاد با شماره فيلتر 

گيری قرار گرفت و به هر علتی نياز به  ونهنم

گيری مجدد پيدا کند، شماره فيلتر پيپر دوم که  نمونه

خواهد بود  ١/٨٩١٥٠٠٠٠١شود شماره  به او داده می

گيری سفيد  جهت انجام اين امر تعدادی کارت نمونه(

 ).گيری خواهد شد بدون شماره تحويل مراکز نمونه

اساس گفته والدين  نام و نام خانوادگی نوزاد بر •

در صورتی که نام نوزاد معين نباشد، . (نوشته شود

کلمه نوزاد همراه با نام خانوادگی پدر نوزاد 

 ).نوشته شود

 .نام پدر نوزاد به طور خوانا نوشته شود •



بر اساس جنسيت نوزاد، در ستون دختر و يا پسر  •

 .زده شود *علامت 

ال ثبت تاريخ تولد نوزاد، بر اساس روز و ماه و س •

 .شود

و کاغذ  ١ای که به صورت چاپی روی فرم شماره  شماره •

گاتری نوشته شده با دقت و به طور خوانا در قسمت 

 .فوقانی خط نوشته شود

گيری مجدد دارد؟ در صورت  آيا نوزاد نياز به نمونه •

گيری مجدد، طبق دستورالعمل بر اساس  نياز به نمونه

بلی و در صورت گيری، در قسمت  نمونه ١: فرم شماره

 .زده شود *عدم نياز خير علامت 

گيری مجدد از پاشنه پا بر کاغذ فيلتر  علت نمونه •

 .بايد به طور خوانا ذکر شود

برحسب  نوبت اولگيری از پاشنه پا  زمان انجام نمونه •

سن نوزاد از تفاضل روز و ماه : سن نوزاد به روز

ت گيری از پاشنه پا به دس تولد و روز و ماه نمونه

 .آمده و در قسمت فوقانی خط نوشته شود

 نوبت اولزمان دريافت نتيجه آزمايش غربالگری در  •

يعنی زمانی که نتيجه : برحسب سن نوزاد به روز

به ) بر کاغذ فيلتر TSHآزمايش (آزمايش غربالگری 

ستاد شهرستان اعلام شده است در قسمت فوقانی خط 

يا  نتايج به صورت تلفنی، کتبی و(نوشته شود 

گيری و يا  شفاهی توسط مقام مافوق محل نمونه

گير اعلام  مستقيماً از آزمايشگاه غربالگری به نمونه

 ).گردد می

بر کاغذ  TSHآزمايش (نتيجه آزمايش غربالگری  •

و ) ٥کمتر از (در دو ستون سالم  نوبت اول) فيلتر

و به تفکيک  ٥بيش از (مشکوک در قسمت فوقانی 

 .ذاشته شودگ *علامت ) گروه بندی



از پاشنه پا بر ) نوبت دوم(گيری مجدد  زمان نمونه •

کاغذ فيلتر بر حسب سن نوزاد در سمت زيرين اين 

 .ستون درج شود



 
گيری نوبت دوم در موارد زمان نمونه :نکته بسيار مهم

)٢و ) مرجوعی(نمونه نامناسب ) ١فراخوان شده به علت 

در نمونه کاغذ فيلتر اول بايد ٩/٩ - ٥برابر با  TSHغلظت 

ساعت پس از فراخوان و ٤٨در اسرع وقت و در کمتر از 

 .روزگی گذاشته باشد ١٠حدالامکان سن نوزاد از 

گيری مجدد وجود دارد، در موارد ديگر، که نياز به نمونه

بعد از(گيری مجدد از پاشنه پا هفته دوم تولد  زمان نمونه

 .بود خواهد) روزگی نوزاد ١٠

 نوبت دومزمان دريافت نتيجه آزمايش غربالگری در  •

يعنی زمانی که نتيجه : برحسب سن نوزاد به روز

گيری اعلام شده است  آزمايش غربالگری به محل نمونه

نتايج به صورت تلفنی، کتبی و يا شفاهی توسط (

گيری و يا مستقيماً از  مقام مافوق محل نمونه

در ) گردد گير اعلام می هآزمايشگاه غربالگری به نمون

 .قسمت زيرين نوشته شود

در دو ستون  نوبت دوم TSHنتيجه آزمايش غربالگری  •

و به تفکيک  ٥بيش از (و مشکوک ) ٥کمتر از (سالم 

 .گذاشته شود *در قسمت زيرين علامت ) بندی گروه

زمان اعلام نتيجه آزمايش تأييد تشخيص سرمی برحسب  •

 .بوطه نوشته شودسن نوزاد به روز در ستون مر

نتيجه آزمايش تأييد تشخيص توسط : تشخيص ايی •

پزشک مرکز بهداشت شهرستان و يا پزشک مرکز بهداشتی 

درمانی با تعيين سالم يا بيمار بودن نوزاد اعلام 

های سالم و يا  خواهد شد و بر اساس آن در ستون

در صورتی که به هر . گذاشته شود *بيمار علامت 

وک مورد آزمايش تأييد تشخيص قرار علتی نوزاد مشک

 *نگيرد بايد ستون عدم انجام آزمايش مجدد علامت 

 .گذاشته شود



يعنی : زمان شروع درمان برحسب سن نوزاد به روز •

زمانی که نوزاد اولين دوز قرص لووتيروکسين را 

اين تاريخ، هم چنين، بايد در . دريافت کرده است

 .ودثبت ش) بيماريها(فرم مراقبت اطفال 

در ستون آخر بايد آدرس و تلفن نوزاد فراخوان  •

 .شده را ثبت نمود

 نحوه مصرف داروي لووتيروآسين و تداخلات دارويي 

داروي لووتيروآسين به صورت قرص وجود دارد و مقدار  •

مقدار قرص . آند مصرفي آن را پزشك معالج تعيين مي

تجويز شده بايد ضمن رعايت دقيق دستورات مصرف 

 . شود

مقدار قرص تجويز شده، در شير مادر و يا  :ش مصرفرو •

بهتر است . آب حل شده و به نوزاد خورانده شود

 . نوزاد از يك ساعت قبل از مصرف قرص چيزي نخورد

قطره آهن و مولتي ويتامين نبايد همزمان با قرص  •

بايد بين مصرف اين داروها . لووتيروآسين مصرف شوند

ساعت فاصله  ١٢ و مصرف قرص لووتيروآسين حداقل

 . باشد

مثل ( مصرف همزمان شيرهاي داراي ترآيبات سويا  •

تواند جذب  با قرص لووتيروآسين، مي) ايزوميل

به همين دليل، فاصله . لووتيروآسين را مختل نمايد

حداقل يك ساعت قبل و بعد از مصرف را بايد رعايت 

 . آرد

 به نوزاد بيمار روش دادن قرصهای لووتيروکسين

 . هاي خود را آاملاд بشوييد و خشك آنيد دستابتدا 

 روش اول

قرص را در بين انگشتان سبابه و شصت هر دو دست بگيريد و 

به راحتي قرص نصف . هايتان را خلاف جهت هم بچرخانيد دست

توانيد آن را به قطعات آوچكتري هم  به همين روش مي. شود مي

ده از آب جوش استفا(با مقدار آمي آب . تبديل آنيد



قرص را ) آه حاوي ترآيبات سويا نباشد( و يا شير ) نكنيد

حل آنيد و تمام محلول به دست آمده را از طريق قطره چكان 

سپس مجددا داخل قطره چكان . يا قاشق به شيرخوار بخورانيد

يا قاشق، آب بريزيد و به شيرخوار بدهيد تا مطمئن شويد 

 . اده ايدتمام دوز داروي تجويز شده را به شيرخوار د

 روش دوم

هاي قرص را داخل  مانند روش اول قرص را نصف آنيد و تكه

قاشق بريزيد و با ته قاشق ديگري روي محتويات قاشق اول 

سپس چند قطره آب اضافه . فشا ربياوريد تا آاملا خرد شود

هاي قرص را  آنيد و با نوك انگشت آن را حل آنيد تا تكه

مجددا داخل . آودك بدهيد سپس اين محلول را به. حس نكنيد

 . قاشق را چند قطره آب بريزيد و به نوزاد بخورانيد

هاي بالا را انتخاب  توانيد يكي از روش مي براي آودآان

غذاي آمكي  ٢/١آنيد و يا مقدار قرص تجويز شده را داخل 

به عنوان مثال اگر در طول . دهيد حل آنيد مي آه به او

فرني را داخل ظرف  ٢/١يد ده مي روز يك آاسه فرني به او

هاي قرص را در آن حل آنيد و به اين  ديگري بريزيد تكه

قرص را هيچگاه در . مقدار فرني را حتما به او بخورانيد

تمام شيشه شير يا غذاي آودك حل نكنيد چون ممكن است آودك 

 . شما تمام آن شيشه شير يا غذا را نخورد

ن است لازم شود ممك هنگامي آه آودك شما بزرگتر مي •

شايد بهتر باشد . باشد تمام قرص را به او بدهيد

ها  ها را تكه تكه آنيد تا آودك شما راحتتر قرص قرص

 . را بخورد

اگر آودك شما پس از دادن دارو استفراغ آرد لازم  •

 . است مجددا با همان دوز قبلي به او بدهيد

براي جلوگيري ازفراموش شدن مصرف دارو، بهتراست يك  •

مانند شكل (آنيد منظور تهيه  خانگي براي اين تقويم

بار مصرف دارو درطي روز محل و پس از هر) زير

 . موردنظر را علامت بزنيد
 هفته اول: ٨٦تيرماه 



پنج چهارشنبه سه شنبهدوشنبهيكشنبه شنبه
 شنبه

 جمعه

    

 

بي قراري، آم خوابي، و ، در صورت بروز اسهال •

با پزشك و يا آارآنان  عصبانيت براي آودآتان

 . درماني تماس بگيريد -بهداشتي

ها را جهت موارد اضطراري در  هميشه تعدادي از قرص •

البته تاريخ . (آيف وسايل آودآتان نگهداري آنيد

 .)مصرف و انقضا آا را در نظر بگيريد

هاي تجويز شده تاريخ مصرف و  هميشه پس از تهيه قرص •

 ها را نگاه آنيد رنگ قرص

او را ) به هر علتي( هر بار ويزيت توسط پزشك در  •

 . از نحوه مصرف دارو و دوز آن مطلع نماييد

پزشك، ) آه(جهت پيگيري بيماري آودآتان لازم است  •

هاي  بر اساس جدول زمان بندي ويژه اي سطح هورمون

تيروييد را با استفاده از آزمايش خون بسنجد، تا 

ت برنامه رعاي. مقدار مصرف دارو را تعيين آند

. زمان بندي شده جهت ويزيت پزشك بسيار مهم است

بنابراين برنامه زمان بندي شده ويزيت پزشك را 

هاي ويژه  به همين دليل آارت. رعايت نماييدبه دقت 

طراحي شده است آه از سوي آارشناس مرآز  تمراقب

بهداشت شهرستان محل سكونت شما در اختيارتان قرار 

 . داده شود

مراجعه به پزشك ضمن اينكه او را در  در هر بار •

دهيد از  جريان نحوه درمان و دوز دارو قرار مي

پزشك معالج درخواست آنيد آه آارت مراقبت را 

 . تكميل نمايد

آاري تيروييد هميشه  آه تعيين علت آم باتوجه به اين •

پذير نيست پزشك درمان را تا تعيين شدن علت  امكان

به دليل عوارض ذهني . (دانداز بيماري به تأخير نمي

و ممكن ) دهد بيماري، آه در صورت عدم درمان رخ مي



است اقدامات تشخيصي پس از شروع درمان آغاز 

گردد، حتي در برخي مواقع ممكن است اين اقدامات پس 

 . از يك سالگي انجام شود

مراقب باشيد که هر روز حتماً دوز داروی تجويزی توسط 

های تووتيروکسين  تنها از قرص. دپزشک را به کودکتان بدهي

های دارويی لووتيروکسين  ساير فرم. بايد استفاده کنيد

دارو را هر روز در يک وقت معين به کودک . شوند توصيه نمی

 )مثلاд هر روز قبل از خوردن صبحانه. (بدهيد

ها برای اطلاع از کافی بودن مقدار قرص  انجام آزمايش

ها،  جه به نتايج آزمايشلووتيروکسين لازم است و با تو

 .شود مقدار قرص لووتيروکسين مصرفی توسط پزشک تعيين می

فقط به دستور پزشک، قرص لووتيروکسين کم، زياد و يا 

 ٣معمولاд مصرف قرص لووتيروکسين بايد تا . شود قطع می

سپس پزشک دارو را قطع کرده و . سالگی کودک ادامه يابد

 .شود روييد انجام میهفته آزمايش هورمونی تي ٤پس از 

دهد که کودک  با توجه به جواب آزمايش، پزشک تشخيص می

ديگر نيازی به دارو ندارد و يا بايد تا پايان عمر 

 .لووتيروکسين مصرف کند

 

زمان در جلوگيری از عقب ماندگی ذهنی در نوزادان مبتلا به

 .تر است کاری تيروييد از طلا با ارزش کم

 

ضروری تيروييد برای کودک تحت  زمان انجام آزمايشات
 مراقبت

 هفت بعد از شروع درمان؛ ٤و  ٢ .١

 ماه اول زندگی؛ ٦ماه در طول  ١هر  .٢

 ماه دوم زندگی؛ ٦ماه در طول  ٢هر  .٣

 ماهگی؛ ٣٦تا  ١٢ماه بين سنين  ٣هر  .٤

در صورت ابتلا کودک (ماهگی  ٣٦ماه بعد از  ٦هر  .٥

 )کاری مادرزادی تيروييد دائمی به کم



 

کاری تيروييد  مراقبت بيماران مبتلا به کم: ٤ فرم شماره
 نوزادان

دانشکده/دانشگاه
 علوم پزشکی

شبکه بهداشت
و درمان 
 شهرستان

مرکز بهداشت
 شهرستان

 شماره خانوارگيری محل نمونه

نام و نام خانوادگی 
 :نوزاد

 :نام پدر

   دختر: جنس
 پسر

تاريخ تولد 
 :نوزاد
    /    / 

وزن زمان 
 :تولد

 )رمگ(

قد زمان 
 :تولد

 )متر سانتی(

 :نوع زايمان
 طبيعی
 سزارين

زمان انجام غربالگری 
برحسب سن نوزاد به 

:     بار اول:  روز
 : بار دوم

 TSHغلظت 
بر (اوليه 

)= کاغذ فيلتر

نسبت فاميلی 
 :والدين
  ٣درجه 
و  ٤درجه 
بدون  بيشتر 

نسبت فاميلی 

های  وجود بيماری
ر فاميل درجهتيروييدی د

 پدر  مادر : يک
 برادر  خواهر 

 هيچکدام 

ابتلا به 
 :آنوماليها

 ندارد 
 شنوايی 

عروقی  -قلبی
 ساير  

های  نتيجه آزمايش
 :تأييد تشخيص

T۴=      Free T۴=      TSH=      
T٣RU=

سن نوزاد در 
زمان شروع 

درمان برحسب 
 :روز

اولين دوز 
لووتيروکسين 

 :تجويز شده

نتيجه  :نتيجه اسکن تيروييد
سونوگرافی 

 :تيروييد

نام و نام خانوادگی 
پزشک شروع کننده 

 :درمان

نام و نام خانوادگی مشاوره
 :علمی برنامه در شهرستان

 :آدرس و شماره تلفن

 جدول مراقبت بيماران
زمان 
انجام 
 مراقبت

 TSH تاريخ
T۴  يا

F.T۴ 
دستورات پزشک(kg)وزن (cm)قد 

 روو دوز دا

نام ونام 
خانوادگی 
 گزارشگر

ماه  ٦
اول 
 زندگی

 /     /
١٣ 

      

 /     /
١٣ 

      

 /     /
١٣ 

      

 /     /
١٣ 

      

 /     /
١٣ 

      

 /     /
١٣ 

      

ماه  ٦
دوم 
 زندگی

 /     /
١٣ 

      

 /     /
١٣ 

      

 /     /
١٣ 

      

 ٣تا  ١
 سالگی

 /     /
١٣ 

      

 /     /
١٣ 

      

 /     /
١٣ 

      

 /     /
١٣ 

      

 /     /
١٣ 

      

 /     /
١٣ 

      

 /     /
١٣ 

      

 /     /
١٣ 

      



  مهاجرت   ئمی بيماری نوع دا  نوع گذرای بيماری   بهبودی  :نتيجه ايی
 نامعلوم ) تاريخ قطع درمان(  قطع آزمايشی 

 
کاری تيروييد  کارت مراقبت بيماران مبتلا به کم

 نوزادان

های مربوط به مراقبت بيماران شناسايی شده در  داده

کاری تيروييد نوزادان  برنامه کشوری غربالگری بيماری کم

و ) الدين بيمارنزد و(به صورت کارت مراقبت بيماران 

در محل (فرم مراقبت بيماران : ٤همچنين فرم شماره 

 .شود اخذ می) گيری نمونه

 کارت مراقبت بيماران

بايد برای کليه بيماران شناسايی شده در اين کارت 

کاری تيروييد نوزادان  برنامه کشوری غربالگری بيماری کم

 .تکميل شده و به والدين بيمار تحويل داده شود

والدين در راستای ايجاد انگيزه در روند مراقبت آموزش 

بيماری فرزندشان و تأکيد بر تکميل اين کارت در هر 

يابی به  ای در موفقيت درمانی و دست ويزيت از اهميت ويژه

 .سلامت وی برخوردار است

 محل تکميل کارت

شود و  گيری تکميل می قسمتی از اين کارت در مرکز نمونه

بايد در هر ويزيت در مطب و يا هايی از آن نيز  بخش

 .درمانگاه پر شود

 مسئول تکميل کارت مراقبت

. گير است اولين سطح تکميل کننده کارت، فرد نمونه

گيری و اطلاعات  اطلاعات مربوط به دانشگاه و محل نمونه

گير و بقيه اطلاعات  دموگرافيک مربوط به نوزاد توسط نمونه

 .شود توسط پزشک معالج تکميل می

 ونگی تکميل کارت مراقبت بيمارانچگ

 گيری گير و در مرکز نمونه توسط نمونهاين قسمت از کارت 

 .تکميل شود



دانشکده علوم پزشکی، نام شبکه / نام دانشگاه •

بهداشت و درمان شهرستان و نام مرکز بهداشت 

 .گيری نوشته شود شهرستان، نام محل نمونه

ن قرار به هر بيمار به ترتيب شناسايی و تحت درما •

ای اختصاص داده شده و در محل خود درج  گرفتن شماره

 .شود

 .درج گردد) در صورتی که مشخص باشد(شمار خانوار  •

نام و نام خانوادگی نوزاد و نام پدر وی به  -١

 .طور خوانا نوشته شود

در محل جنس نوزاد در مربع مربوط به دختر و يا  -٢

 . گذاشته شود *پسر علامت 

نوزاد به صورت سال، ماه و روز  تاريخ تولد -٣

 .نوشته شود) به عدد(

زمان تولد ) متر به سانتی(و قد ) به گرم(وزن  -٤

 .درج گردد

های  نوع زايمان پرسيده شده و در يکی از مربع -٥

 .گذاشته شود *طبيعی و سزارين علامت 

زمان انجام غربالگری از تفاضل روز و ماه تولد و  •

پاشنه پا به دست آمده  گيری از روز و ماه نمونه

: ٢با استفاده از اطلاعات نوزاد در فرم شماره (

و ) گيری موجود است غربالگری که در مرکز نمونه

نوشته شود در صورتی که دوبار غربالگری انجام شده 

است نيز سن نوزاد با استفاده از روش فوق محاسبه 

 .و ثبت شود

از گزارش ) بر کاغذ فيلتر(اوليه  TSHغلظت  •

 .زمايشگاه استخراج و در کارت ثبت گرددآ

نسبت فاميلی والدين پرسيده شده و در محل مناسب  •

 .گذاشته شود *علامت 



o  والدين نسبت فاميلی، دخترعمو، : ٣فاميل درجه

پسرعمو، دخترخاله، پسرخاله، دخترعمه، پسرعمه، 

 .پسردايی و دختردايی دارند

o  وه شامل ن ٤فاميل درجه : و بيشتر ٤فاميل درجه

. باشند خاله، نوه دايی، نوه عمو و نوه عمه می

های خاله، دايی، عمو و عمه  ها و نبيره نتيجه

 .شوند محسوب می ٦و  ٥به ترتيب فاميل درجه 

o والدين هيچ گونه نسبت فاميلی : غيرفاميل

 .ندارند

های تماس والدين به دقت ثبت  آدرس محل سکونت و شماره •

در صورت تغيير محل به والدين گفته شود که . (گردد

گيری اطلاع  های تماس به محل نمونه زندگی و يا شماره

داده و نسبت به تصحيح آن در کارت مراقبت اقدام 

 .)نمايند

 .تکميل شود توسط پزشک و در مطب و يا درمانگاهاين قسمت 

در صورتی که يکی از افراد فاميل درجه يک بيمار  •

روييدی تحت به دليل ابتلا به يکی از بيماريهای تي

درمان قرار گرفته است، در مربع مربوطه و در غير 

 .گذاشته شود *اين صورت مربع هيچکدام علامت 

در صورت عدم ابتلا به آنوماليهای مادرزادی، مربع 

 *ندارد و در صورت ابتلا در مربع مربوطه علامت 

در صورتی که در ويزيت اول اين مسئله . زده شود

پس از (يزيتهای بعدی تشخيص داده نشده، در و

 .تکميل شود) بررسی

–و يا  Free T۴(های تائيد تشخيص شامل  نتايج آزمايش •

T۴-  وTSH  و–T٣RU ( با توجه به نتيجه از برگه

جواب جواب آزمايشات وريدی آزماشگاه منتخب نوشته 

 .شود استخراج و ثبت گردد می

، زمان شروع درمان برحسب )بر حسب روز(سن نوزاد  •

د به روز و تاريخ شروع درمان زمان سن نوزا



در محل ) قرص لوتيروکسين(دريافت اولين دوز دارو 

 .مخصوص درج شود

در اين محل ثبت ) قرص لوتيروکسين(اولين دوز دارو  •

 .شود

 .نوشته شود) در صورت انجام(نتيجه اسکن تيروييد  •

نوشته ) در صورت انجام(نتيجه سونوگرافی تيروييد  •

 .شود

وادگی اولين پزشک شروع کننده نام و نام خان •

 .درمان نوشته شود

نام و نام خانوادگی مشاور علمی برنامه در  •

 .شهرستان در محل خود نوشته شود

بر اساس دستورالعمل ): داخل کارت(جدول مراقبت  •

ها انجام شده و در هر ويزيت  کشوری برنامه ويزيت

های هورمونی، قد و وزن  های آزمايش تاريخ، غلظت

 .دستورات پزشک و دوز دارو ثبت شود بيمار،

 .امضا و مهر پزشک در هر بار ويزيت الزامی است •

کاری  هنگام ايی شدن تشخيص نوع بيماری کم •

در مربع مخصوص ) گذرا و يا دائمی بودن(تيروييد 

 .گذاشته شود *علامت 

در بعضی از موارد که نياز به ويزيتهای بيشتری  :نکته

شود، بايد يک کارت  سال پر می ٣است و کارت زودتر از 

تکميل شد ) مشخصات روی کارت فعلی(ديگر با مشخصات نوزاد 

و به کارت فعلی منگنه شده و از والدين درخواست شود که 

 .در حفظ آن کوشا باشند



 

 )کاری تيروييد نوزادان برنامه کشوری غربالگری بيماری کم(دهی فصلی  گزارش: ٣فرم شماره 
 ١٣سال                        گزارش سه ماهه  

دانشکده علوم /دانشگاه
 پزشکی

شبکه بهداشت و 
 درمان شهرستان

مرکز بهداشت 
 شهرستان

مرکز بهداشتی  مرکز بهداشتی درمانی شهری
 درمانی روستايی

  ساير خانه بهداشت

شهرستان نامرديف
 محل/

تعداد 
نوزادان
غربالگری

 جنس

زمان انجام 
گيری  نمونه

بر  لنوبت او
حسب سن نوزاد

 به

زمان دريافت 
نتايج آزمايش

نوبتغربالگری 

نوبت  TSHنتايج 
 اول

تعداد 
غربالگری
مجدد از 
 پاشنه

زمان انجام 
آزمايش 
غربالگری 
 نوبت دوم
برحسب سن 
نوزاد به روز

زمان دريافت 
نتايج آزمايش 

نوبتغربالگری 
دوم بر حسب سن
 نوزاد به روز

نوبت دوم TSHنتايج 

اعلام زمان 
نتايج 
های  آزمايش

تاييد تشخيص 
 سرمی برحسب

تشخيص 
عدم  ايی

آزمايش

زمان شروع 
درمان برحسب
سن نوزاد به

 روز

٦٢٢-٣٢١-٥پسردختر
١٣-
١١ 

٢١-
٩/٩ >٢٢٥ ١٤-

٥ 
٩/١٩-

١٠ 
کمتر٢٠

١٣از
٢١-
٢١ >٢٢١٤ ١٤-

٩/٩ >٢٢٥ ١٥-
٥ 

٩/١٩-
١٠ 

٢٠
 ٢٨ >٢١-

٢٢ 
٢٩ 
 

-٤٠ >٢٨بيمارسالم
٢٨ 

٤١ 
 

                                   
                                   
                                   
                                   
                                   
                                   
                                   
                                   
                                   
                                   
                                   
                  کلجمع

تعداد موارد 
غربالگری مجدد 
 :به تفکيک علت

برگشت نمونه 
 ) =....نامطلوب

٥-٩/٩ =
TSH = 

نوزاد 
 =نارس

نوزاد با وزن کمتر از 
 =گرم ٢٥٠٠

نوزاد با وزن بيش از 
 =گرم ٤٠٠٠

دوقلو و يا 
 =چندقلويی

سابقه بستری در 
 =بيمارستان

تعويض و يا دريافت
 =سابقه مصرف داروهای خاص =نخو

:                                             نام و نام خانوادگی گزارشگر
 :امضاء:                                تاريخ

 :                                                                   نام و نام خانوادگی تأييد کننده
 :امضاء:                                                                         تاريخ

 

 

 



 دهی فصلی فرم گزارش: ٣فرم شماره 

 .ابتدا فصل و سال گزارش درج شود •

دانشکده علوم پزشکی، / در بالای فرم نام دانشگاه •

تان و مرکز بهداشت شهرستان شبکه بهداشت و درمان شهرس

 .تکميل کننده فرم نوشته شود

دهی همان محل نمونه گيری باشد،  در صورتی که محل گزارش •

های مرکز  دهی کدام يک از محل بر حسب اين که محل گزارش

بهداشتی درمانی شهری ويا روستايی، خانه بهداشت، 

اين قسمت، با . پايگاه بهداشتی و يا ساير محلها است

 .نام محل، تکميل شودذکر 

گيری، مرکز بهداشتی درمانی و يا  برای هر محل نمونه •

 .شهرستان مربوطه يک رديف مجزا تعيين گردد

در گزارشات داخل : گيری محل نمونه/ نام شهرستان •

گيری و در گزارشات استانی نام  شهرستان نام محل نمونه

 .شود شهرستان نوشته می

در شهرستان و يا در  تعداد کل نوزادان غربالگری شده •

 .گيری نوشته شود محل نمونه

 .نوزادان غربالگری شده به تفکيک جنس ثبت شوند •

غربالگری، زمان انجام : ٢با استفاده از فرم شماره  •

ل برحسب سن نوزاد به نوبت اوگيری از پاشنه پا  نمونه

 .های مربوطه نوشته شود بندی شده و در ستون روز، گروه

غربالگری، نتايج : ٢شماره  با استفاده از فرم •

نوبت ) بر کاغذ فيلتر TSHآزمايش (های غربالگری  آزمايش

 ٥بيش از (و مشکوک ) ٥کمتر از (در دو ستون سالم  اول

 .گذاشته شود *علامت ) بندی و به تفکيک گروه



نوبت (تعداد نوزادانی که نياز به غربالگری مجدد  •

فرم شماره  اند با استفاده از از پاشنه پا داشته) دوم

 .غربالگری محاسبه و در ستون مربوطه درج گردد: ٢

غربالگری، زمان انجام : ٢با استفاده از فرم شماره  •

برحسب سن نوزاد به  نوبت دومگيری از پاشنه پا  نمونه

 .های مربوطه نوشته شود بندی شده و در ستون روز گروه

غربالگری، زمان دريافت : ٢با استفاده از فرم شماره  •

برحسب سن نوزاد به  نوبت دوم ايج آزمايش غربالگرینت

 .های مربوطه نوشته شود بندی شده و در ستون روز گروه

غربالگری، زمان اعلام : ٢با استفاده از فرم شماره  •

های تأييد تشخيص سرمی برحسب سن نوزاد  نتايج آزمايش

های مربوطه نوشته  بندی شده و در ستون به روز گروه

 .شود

تعداد کل نوزادان غربالگری شده برحسب : يیتشخيص ا •

های غبالگری و آزمايشهای تأييد تشخيص  نتايج آزمون

 "عدم آزمايش"و  "بيمار"و  "سالم"گروه  ٣سرمی به 

 .بندی شده و در ستون مربوطه ثبت شوند دسته

زمان شروع درمان برحسب سن نوزاد به روز، با  •

بندی  گری گروهغربال: ٢های فرم شماره  استفاده از داده

 .های مربوطه ثبت شود شده و در ستون

های هر قسمت جمع کل موارد مربوطه  در پايين ستون •

 .نوشته شود

در قسمت زير رديف جمع کل، تعداد موارد غربالگری مجدد  •

 .از پاشنه پا به تفکيک علت ثبت شود

در قسمت انتهای فرم نام و نام خانوادگی گزارشگر و  •

تاييد کننده ثبت شده و با ذکر  نام و نام خانوادگی

 .تاريخ امضا شود



دهي تناوب گزارش  
دهی فصلی به تناوب زير به سطوح بالاتر  گزارش :٣فرم شماره 

 :شود ارسال می

گيری خانه بهداشت و يا پايگاه بهداشتی  چنانچه محل نمونه •

باشد، اين فرم هر ماه تکميل شده و به مرکز بهداشتی 

 .گردد میدرمانی مربوطه ارسال 

های فرم مذکور  مرکز بهداشتی درمانی نيز مجموع فعاليت •

را در منطقه تحت پوشش، تجميع نموده و هر ماه به مرکز 

 .نمايد بهداشت شهرستان ارسال می

ماه يک بار  ٣در ايت نيز مرکز بهداشت استان، هر  •

 .دارد اين فرم را به مرکز مديريت بيماريها ارسال می

 

 

 

 

 

 

 

 :کار نظری

گيری خون از پاشنه پای نوزاد و نمايش فيلم نحوه نمونه

 .در برنامه کم کاری تيروييد

 :کار عملی

گيری خون از پاشنه پا آماده نمودن نوزاد جهت نمونه -١

 .گيری صحيح و نمونه

 تکميل فرمهای مربوطه و ارسال به موقع آا -٢


