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  سمه تعاليب

  درپرونده خانوار مراقبت كودك سالم ستورالعمل تكميل فرم ثبتد
  

  
مربـوط بـه كـودك سـالم برحسـب سـن       دورو  هـاي  فرمسالم مراجعه كننده به واحدارائه دهنده خدمت، به ظاهربراي هركودك 

  :قرار مي گيرددر پرونده خانوار ترتيب زيربه ) فرم هاي داراي نمودار صورتي براي دختر و داراي نمودار آبي براي پسر(وجنس 
جـدول واكسيناسـيون، جـدول    : جـدول شـامل   4صـفحه   اين پشتدر كه ، روزگي 30-45، 14-15، 3-5فرم ثبت كودك سالم در سن  .1

 .ماه قرار دارد  0 -18تغذيه با شير مادر و نمودار دورسر براي سن   فرم بررسيوضعيت تولد، 

 0 -23ماه و و قد بـراي سـن     0 -36وزن براي سن درپشت صفحه نمودار  كه ، ماهگي 9و  7 ،6،  4 ،2فرم ثبت كودك سالم در سن  .2
 .ماه وجود دارد

 2-8قـد بـراي سـن    و  سـال   3-8درپشت صفحه نمودار وزن براي سـن   كه ، ماهگي 24 و 18، 15، 12فرم ثبت كودك سالم در سن  .3
  .وجود دارد سال 

 .توسط پزشك وجود دارد نوزادفرم ثبت اولين معاينه درپشت صفحه  كه ، سالگي 7 و 6، 5 ،4، 3 فرم ثبت كودك سالم در سن .4

ثبـت مـي    نام كودك راو ، تاريخ مراجعه )برحسب روز،ماه،سال(تولدشماره خانوار، تاريخ بهداشتي درقسمت بالاي فرم،  كارمند
در آن سن كودك را مشـخص نمـوده و پـس از ثبـت     يك ستون مربوط به مراقبت كودك تكميل مي گردد كه درهربارمراجعه كودك، . كند

ارزيابي، طبقه بندي، توصيه ها وپيگيري در همان ستون مي پردازد و برحسب با توجه به سن به ترتيب به تكميل قسمتهاي تاريخ مراجعه 
   .مي گذاردمورد علامت 

زمان پيگيري را براي هرمشكل شماره طبقه بندي رادرستون درج وت چارت، مشكل كودك راطبقه بندي و سپس با توجه به راهنماي بوكل
  .مشخص نموده و درقسمت هاي مربوطه ثبت مي نمايد

 250/5ماهـه   5مـثلاٌ بـراي كـودك    ( شـود،  ثبـت مـي   گرم – سالگي برحسب كيلوگرم 2ماهگي تا  2وزن دوره نوزادي برحسب گرم و از  
و  ثبت گـردد ) كيلوگرم 800/15يا  100/15ساله  4مثلاٌ براي كودك (  گرم – بر حسب كيلو گرم نيز ساله 7تا  2و براي كودكان ) كيلوگرم 

  . از گرد كردن آن به كيلو گرم خودداري گردد
دايـره مشـخص مـي     شود، و علت قطع شير مادر با علامـت محل تعيين شده ثبت مي زمان قطع شيرمادر در تغذيه شير خوار در رديف -

  .گردد 
با مشاهده مستقيم شيردهي و بـا سـؤال   )  ماه 6تا زير ( در اولين مراجعه شيرخوار) پشت صفحه اول(تغذيه با شير مادر  فرم بررسي - 

توضـيح   8تـا   5دستورالعمل تكميل فرم مذكور در صـفحه  :  )كامل گردد تولد 3-5روز  درترجيحاًاين فرم بايد (شود مياز مادر تكميل 

  .داده شده است 
و  شده تحويل بررسي مصرف مكمل آهن و مولتي ويتامين بطور جداگانه انجام شده و تعداد شيشه مكمل  در رديف مربوط به مكملها، -

  .شوددر محل مربوطه ثبت مي منبع تهيه مكمل
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 و يجـه در محـل مربوطـه الزامـي اسـت      ثبـت تـاريخ و نت   روز گـي  3-5در هيپوتيروئيـدي  تسـت    آزمـايش  انجـام  در رديف مربوط به-
  .نوشته مي شودكشوري انجام ودر محل مربوطه  طبق برنامهتر بالاسايرآزمايشها در سنين 

  .شودارجاع در محل تعيين شده ثبت مي و علت محل ، در رديف ارجاع-
و توصيه درخصوص پيشگيري از سـوانح و حـوادث و   ، را بطور مختصر نوشته  اي تغذيهدرماني يا توصيه ها، توصيه هاي  رديفدر -

  .گردد دايره مشخصروابط متقابل كودك و والدين را با علامت 
  .سالگي، جهت يادآوري براي كاركنان ، نكات كليدي  تكامل برحسب سن آمده است 7ماهگي تا  2در قسمت پايين فرمهاي  -

  . نمايدثبت مي كليه فرم هاو بعد از هر بار مراقبتدر پايين نام و نام خانوادگي خود را  بايد مراقبت كننده كودك -
  
  

   :مثال
 30-45، 14-15، 3-5 در فرم ثبت كـودك سـالم در سـن    بايد كارمند بهداشتي. روزه خود مراجعه مي كند 3مادري همراه با نوزاد پسر   

نشانه هاي خطر، ارزيابي در. نمايدوستون مربوط را تكميل ابتدا نام كودك را يادداشت وسپس سن او را پرسش ، مربوط به پسر روزگي
 .ددايره بكش ـ همربوطدر ستون يك  عددر ودتنفس تند ، در صورت وجود درج شود يا   "بار"تعداد تنفس در ستون مربوطه در كناركلمه 

دايـره كشـيده ومـدت آن     "بله"درصورت زرد بودن سفيدي چشم ونوك بيني ، دور كلمه يا  گرددنيز به همين ترتيب عمل  13تا  2موارد 
  .مي گردد درمورد وجود هريك ازنشانه ها نيز مانندارزيابي نشانه هاي خطرعمل .نوشته مي شود

   .عمل مي شود ترتيبمين ساير طبقه بندي ها نيز به هبراي . نويسدمي سپس در رديف طبقه بندي، شماره طبقه بندي را براساس ارزيابي 
واكسن هاي دريافت شده را باخودكار و صفحات نيز  مشخصات تولد كودك ثبت ،نقطه وزن، قد و دورسر كودك علامت گذاري درپشت 

تغذيـه بـا    فـرم بررسـي  همچنين با مشاهده كامل وضعيت شيردهي مادر و بـا پرسـش    .واكسن نوبت بعدي را با مداد يادداشت مي نمايد
  .نمايدرا تكميل مي شيرمادر

ضمن ثبت با مداد در محل تـاريخ مراجعـه    كارمند بهداشتي بايستي زمان انجام مراقبت بعدي و زمان واكسن نوبت بعدي كودك را*
  .ياد آوري نمايد  كودك نيز به مادر بالاي فرم و جدول واكسيناسيون
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      روزه3:  سن
      22/9/85  :تاريخ مراجعه          19/9/85: تاريخ تولد           10   )پرونده(شماره خانوار

روزگي 30 - 45روزگي 14 -  15  روزگي 3 -5  :فرم ثبت  كودك سالم درسن                  اميرع         :نام كودك 
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      1  عفونت باكتريال شديد ندارد-2احتمال عفونت باكتريال شديد     -11
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  روز .……مدت؟:آيا سفيدي چشم ونوك بيني زردمي باشد؟ اگربلي  

   منفي Rhمادر) 2   )پايين تر از شكم (  گسترش وسيع زردي )1

  زردي خطرناكسابقه ) 3 

   گرم2500كمتراز وزن تولد) 5هفته   37سن حاملگي كمتر از ) 4 
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زردي-4زردي ندارد  -3زردي خفيف    -2زردي شديد    -1

  طولاني مدت

پيگيري
1  23/9/85 

        

 ارجاع
ــه آيا  كودك ارجاع شده است؟ اگربلي، كجا؟              ــر   بلـــ خيـــ

  مركزدرماني 

-----خير   بله-----خير   بله
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بايستي كودك در اولين مراقبت قبل از  ه وبا تاخير انجام شده استدرمواردي كه مراجعه كودك براساس توالي مراقبت كودك سالم نبود

  : سن مراجعه تبت و براي مراجعه بعدي
  .باشداقبت بعدي يك هفته ميردر كودكان زير يكماه  حداقل فاصله هر مراقبت از م -1

 17ر روزگـي ثبـت و مراقبـت بعـدي وي حـداقل بايـد د       3-5تولد مراقبت وي در سـتون   10در صورت مراجعه كودك در روز : 1مثال    
  . روزگي انجام شود

  .هفته باشد 2در كودكان يك تا دو ماهه حداقل فاصله مراقبتها  -2
روزگي ثبت  ومراقبت   30-45روزگي، مراقبت كودك در ستون  50سوم در سن در صورت مراجعه كودك براي انجام مراقبت : 2مثال    
 2روز گـي مراقبـت    60مراجعه كودك بـراي انجـام واكسيناسـيون در    در صورت (  .روزگي كودك به تعويق افتد 65ماهگي بايستي تا  2

  . ) ماهگي نيز در همين زمان انجام گردد 
  .ماه حداقل فاصله هر مراقبت از مراقبت بعدي يك ماه باشد 2در كودكان بالاي  -3
مـاهگي ثبـت و مراقبـت     4در ستون  ماهگي ، مراقبت كودك 4ماهگي  و عدم مراجعه در  5/5در صورت مراجعه كودك در سن : 3مثال    

 6ماهگي مراجعه نمـود ، مراقبـت    6در صورتي كه كودك براي واكسيناسيون در (  .شودماهگي كودك انجام مي 5/6بعدي كودك در سن 
  )ماهگي نيز در همين زمان انجام گردد 

  :) براي مراقبت مراجعه كرده ونياز به پيگيري داشته است "قبلا( براي پيگيري استدرمواردي كه مراجعه كودك 
  .تاريخ پيگيري، طبقه بندي واقدامات انجام شده ثبت شود) درپرونده خانوارموجود (درفرم مراقبت ويژه
  :نياز به ارجاع داشت درمواردي كه كودك

 به پزشك ارجاع داده ميشود ونتيجه اقدامات حاوي فرمهاي كودك سالمپرونده خانوار كودك به همراه اگر پزشك در دسترس باشد
  .پرونده ثبت مي گردددر فرم مراقبت ويژه موجود در  توسط پزشك

 پس خوراندبراي دريافت داده شود تابه پزشك ارائه نمايد و همراه كودك به كامل گرديده و برگه ارجاع: اگر پزشك در دسترس نباشد
  .دثبت شوموجود در پرونده خانوار،  مراقبت ويژه مدرفرنتيجه ارجاع ، پيگيري هاي لازم بعمل آمده و 

  :توسط پزشك  )ماه  2كودك زير )  نوزادفرم ثبت اولين معاينه 
  .ن فرم در اولين مراجعه نوزاد به واحد بهداشتي جهت تشكيل پرونده مراجعه مي كند تكميل مي گردداي

ماه جهت انجام اولين معاينه  توسط پزشك ثبت و نتيجه معاينات با اسـتفاده از   2معاينه اول، تاريخ مراجعه كودك زير درستون  -
  .گرددبوكلت پزشك در برنامه كودك سالم تكميل مي

 .گرددتاريخ و نتيجه معاينات در ستونهاي بعدي درج مي ، پزشكدرصورت نياز به پيگيري كودك از طريق  -

شود و براي ارزيـابي سـاير مـوارد    هاي خطر، وضعيت عمومي و زردي توسط پزشك بطوراختصاصي انجام ميشانهارزيابي ن -
طبقه بندي انجام شده توسط پرسنل با ثبت علامت دايره بر روي كـدهاي مربوطـه تأييـد و    .... دورسر و  –قد  -نظير مشكل وزن

 .شودعنوان آن در ستون طبقه بندي نوشته مي

 .نمايدت كودك در رديف مربوطه درج و در محل تعيين شده پزشك با مهر و امضا نتيجه معاينه را تأييد ميساير مشكلا -

           
  
  
  
  



 ۵

  )دستورالعمل تكميل فرم بررسي تغذيه با شيرمادر( 

  
 فرم بررسي تغذيه با شيرمادر 

شيرخواران تكميل مي  تمام براي ويزيتروزگي يا اولين  3-5در كليه بخش هاي فرم . اين فرم به چند بخش تقسيم شده است .1
 .تكميل شود) ماهگي 2 قبل از(روزگي، در اولين ويزيت 3- 5در صورت عدم مراجعه در . شود

قرار  "مشكل تغذيه اي دارد "اگر كودك در طبقه بندي،  ماهگي 6و  4و  2روزگي ،  30-45روزگي ،  14- 15در مراقبت هاي .2
  توجه نمائيد كه با ارزيابي تغذيه باشيرمادر. (گرفت، فرم بررسي تغذيه شيرخوار را براي او تكميل كنيد

بوكلت چارت كودك سالم ، شما وضعيت پستان گرفتن و مكيدن شيرخوار را تعيين كرده  7به ترتيب صفحه ) مشاهده شيردهي(
 . )و ساير قسمت ها را نيز تكميل كنيد ايد فقط بايد در اين فرم نشانه ها را علامت بزنيد

 .اصلاح مي گردد ماه 6زير ماه ذكر شده به  4در بوكلت چارت كه ارزيابي تغذيه باشيرمادر براي كودك زير: توجه 

  .در اين صورت يك برگ فرم بررسي تغذيه با شيرمادر كپي و پس از تكميل شدن به پرونده كودك اضافه شود
  :عبارتند از  5تا  1كد كه ملاحظه مي كنيد  :ذيه شيرخوار در فرم ثبت توجه كنيدجهت يادآوري  به بخش تغ .3

  . خوب نمي مكد: 3كد    .خوب پستان نمي گيرد: 2دك  .مطابقت با توصيه تغذيه اي ندارد :1كد
  .اختلال رشد دارد:  5كد.  وجود برفك در دهان:4كد
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چون در فرم ثبت لحاظ نشده بايد لازم است براي ساير بخش هاي فرم بررسي تغذيه شيرخوار بشرح زير كد مشخص كنيد و 
  : در ستون سن مربوطه  دستي بنويسيد 

  
  بخش هاي فرم

  
  كد

  6كد   مشكل بخش الف روزگي3-5غربالگري  بخش الف
 

  
  بخش ب

  
  

  7كد  خوب بغل نمي شود بخش وضعيت بغل كردن شيرخوار
 بخش وضعيت پستان گرفتن

  )از قبل اين كد در  بوكلت چارت و فرم ثبت وجود داشته(
 خوب پستان نمي گيرد

  
  2كد 

 بخش  نحوه مكيدن
  )از قبل اين كد در بوكلت چارت و فرم ثبت وجود داشته(

  خوب نمي مكد
  

  3كد 

  8كد   پستان مشكل دار بخش  وضعيت پستان
 شيرخوردن نامطلوب نحوه شيرخوردن بخش پ

استفاده ازشيشه 
  :وپستانك

كد : سؤال اول4
9 

  20كد
  10كد   سابقه مشكل دار  سابقه    بخش ت
  11كد   دفع مشكل دار )زير يك ماه( دفع نوزاد  بخش ث

  
  

مثلا اگر  نشانه هايي كه در بخش وضعيت بغل كردن شيرخوار علامت زده ايد حاكي از آن است كه مادر فرزندش را  : مثال 
  . بنويسيدبه سن كودك مربوط فرم ثبت بصورت زير در ستون را در   7خوب بغل نمي كند، كد 
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 :  "روزگي 3-5الف غربالگري زودرس "توضيح بخش  .4

را در فرم ثبت  در ستون مربوط به سن كودك   6در صورت وجود مشكل يعني پاسخ خير به هريك از سؤالات اين قسمت، كد 
  . بنويسيد

  
 :كنيد )  معاينه(مشاهده   –ب  توضيحات بخش .5

. انوضعيت بغل كردن شيرخوار ، وضعيت پستان گرفتن ، نحوه مكيدن و وضعيت پست: قسمت تقسيم شده است 4بخش ب به 
  وضعيت پستان گرفتن  و نحوه مكيدن را بررسي  همان طور كه گفته شد تا كنون فقط دو قسمت يعني

  .حال قسمت هاي ديگري را نيز در اين فرم تكميل مي كنيد. مي كرديد 
براي ساير قسمت ها از . را علامت مي زنيد 3كد  "خوب نمي مكد"و  2كد " خوب پستان نمي گيرد": در  فرم ثبت براي نشانه 
  . كدهاي فوق استفاده كنيد

 :نحوه شيرخوردن   –پ  توضيحات بخش

و در صورت استفاده از  9سؤال اول كد 4در صورت وجود مشكل در . جزء  اطلاعات را بايد سؤال كنيد 6در اين بخش 
  .را ثبت كنيد 20شيشه و پستانك كد 

در فرم ثبت پشت همين فرم در . يا هشيار است؟ در صورت خير ، در ستون مربوطه علامت بزنيد  آيا شيرخوار آرام -
  .را بنويسيد 9قسمت تغذيه شيرخوار كد 

  :دو سؤال زير يعني -
  دقيقه طول مي كشد؟ و شيردهي تا رها كردن پستان توسط شيرخوار طول  10هر بار شيرخوردن بيش از (  

اين سؤالات  اطلاعات لازم را در مورد طول مدت شيردهي به شما مي دهد و  اگر كمتر از . رسيدرا از مادر بپ) مي كشد؟ 
شما مي توانيد مادر را براي تداوم تغذيه .  را ثبت كنيد 9دقيقه است و يا مادر، خود پستان را از شيرخوار مي گيرد، كد  10

  .ريافت نمايد راهنمايي كنيدشيرخوار تا زماني كه خود پستان را رها كند و شيرپسين را د
دقيقه در اكثر دفعات  10كمتر از (يا خيلي كوتاه) دقيقه در اكثر دفعات  40بيش از ( توجه داشته باشيد كه تغذيه هاي طولاني 

  .ممكن است نشان دهنده آن باشد كه كودك به درستي پستان را نگرفته است) شيرخوردن
در شبانروز شير مي خورد؟  اين سؤال را در ابتدا قبل از رجوع به اين ) بار  8 حداقل( ساعت يك بار  2-3شيرخوار  هر  -

را ثبت و  طبق بوكلت عمل 9در صورت پاسخ خير،  كد . پاسخ را در اين قسمت ثبت كنيد . فرم بر اساس بوكلت پرسيده ايد 
  .كنيد 

ساعت در  24بار در  12بيش از (يلي مكرر بار كافي نيست و  شيرخوردن خ 8توجه داشته باشيد كه شيرخوردن كمتر از 
  .ممكن است نشان دهنده آن باشد كه كودك به درستي پستان را نگرفته است) اكثر روزها

در صورت بلي ستون بلي را علامت زده و در . استفاده از شيشه شير و گول زنك را از مادر سؤال و پاسخ را ثبت كنيد -
  . براي اجتناب از اين وسايل ترغيب كنيد مادر را. را بنويسيد 20فرم ثبت كد 

  
  
  
  



 ٨
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اگر دارويي است كه  در شيردهي منع مصرف دارد . بپرسيد آيا مادر دارو مصرف مي كند.  در اين بخش سه سؤال وجود دارد
 .ثبت بنويسيدرا در فرم  10كد . مادر را براي بررسي بيشتر ارجاع دهيد. نام آن دارو را بنويسيد

روزگي و به بعد سؤال كنيد و در صورتي كه مغاير با شيردهي است  30-45را از مراقبت  "روش پيشگيري از بارداري"سؤال 
  .را در فرم ثبت بنويسيد 10كد  .نام روش را نوشته و  با توجه به دستورالعمل تنظيم خانواده براي مادران شيرده عمل كنيد

، سؤالي است كه در اولين مراجعه و فقط يك بار ثبت مي گردد و در  "موفق در شيردهي قبليتجربه نا"سؤال در مورد 
ماهگي اين فرم تكميل و در  6محسوب شده و در هر بار مراجعه تا  "مشكل دار"صورت بلي ، بايد  مادر و شيرخوار 

  .صورت لزوم مداخله گردد
  

 ) : زير يك ماه ( دفع نوزاد –توضيحات بخش ث 

در صورت پاسخ خير به هريك از سؤالات كه نشانگر دريافت ناكافي . سؤال شود روزگي 14-15روزگي ،  3-5اقبت هاي در مر
احتمالي شيرمادر است، بر اساس وجود هر مشكلي در ساير بخش هاي اين فرم ، به مادر كمك كرده و در غير اين صورت او را 

  .را بنويسيد  11در فرم ثبت كد . ارجاع دهيد
        
 


