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 ه نام خالق هستیب

شنوایی نوزادان و کودکان                              و مداخله بموقع صی،تشخ يدستورالعمل برنامه غربالگر

در چارچوب تفاهم نامه وزارت  مراکز ارائه خدمات نیکارشناس و مسئول ژهیو                              

ازمان بهزیستی کشوربهداشت و درمان و آموزش پزشکی و س  

 مراقب سلامت/بهورزوظایف شرح 

  و عوارض آن  اختلالات شنواییاطلاع رسانی و آموزش عموم مردم و زنان باردار درباره 

  مراقب سلامتشناسایی زنان باردار و اطلاع از زمان زایمان آنان توسط بهورز و  

  غربالگري شنوایی  انجامدر اولین مراجعه درمورد  نوزادبررسی 

  ارجاع نوزادانی که غربالگري شنوایی در مورد آنها انجام نشده است به

 )بر اساس لیست پیوست ( سلامتمراکزمنتخبغربالگریکمشنواییدرمراکزشهرستانیامراکزخدماتجامع

  سامتنه الکترونیکگرفتن پسخوراند از کارشناس شنوایی شناسی بهزیستی و ثبت در 

  جهت انجام غربالگريپیگیري مستمر نوزادان وکودکان 

) CHL( ییکم شنوا يغربالگر ایآسئوال می کند  مراقب سلامت/ بهورز  يمراقبت در زمان نوزاد نیدر اول .1

  انجام شده است؟در مورد نوزاد 

o خیر و نوزاد فاقد کارت غربالگري شنوایی است 

مستقر در ، نوزاد جهت اجراي غربالگري به واحد غربالگري شنوایی سازمان بهزیستی سامانه الکترونیکضمن ثبت در

. ارجاع داده شودبا صدور فرممربوطه یمراکز خدمات جامع سلامت تحت پوشش دانشگاه علوم پزشک ایمراکز شهرستان 

  . مراقب سلامت می باشد/بر عهده بهورزارجاع شده پیگیري انجام غربالگري نوزاد 

o ییمی باشدشنوا يکارت غربالگر دارايو نوزاد  بلی 

مراقب سلامت انجام می /توسط بهورز)در صورت عدم دسترسی کارشناس شنوایی سنجی ( در سامانه الکترونیک ثبت 

  .شود

  ):ماهگی2قبل از (نوزادانغربالگري شدهبا نتیجه مشکوك جهتتشخیصبموقع پیگیری- 2        
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o  از  مشکوك به کم شنوایی، نوزاد موارد ییشنوا يغربالگر جیبهورز بر اساس نتا/ مراقب سلامت

شود و  یکودك سئوال م اینوزاد  ییاشنو یصیکامل تشخ شاتیدر مورد انجام آزما نیوالد

بهورز تنها / مراقب سلامت  فهیوظ زیمرحله ن نیدر ا. شود یاخذ م نیمستندات مربوطه از والد

 . شود)در صورت عدم دسترسی کارشناس شنوایی سنجی ( ثبت در سامانه الکترونیک و ي ریگیپ

o  ثبت نتیجه آزمایشات شنوایی مندرج در کارت غربالگري شنوایی نوزاد به تفکیک گوش راست و

در صورت (مراقب سلامت /در سامانه الکترونیک  توسط بهورز پ به همراه تاریخ انجام غربالگريچ

  )عدم دسترسی کارشناس شنوایی سنجی

  ):ماهگی 6قبل از (پیگیرینوزادانتشخیص داده شدهبا نتیجه مثبت جهتمداخله درمانیبموقع -3     

o  بهورز والدین  نوزاد یا کودك را جهت انجام مداخلات درمانی /در این مرحله فقط مراقب سلامت

  ترغیب می کند )بر اساس لیست پیوست ( 

 دادن پفلت هاي آموزشی به خانواده 

 شرکت در کلاس هاي آموزشی 

  جمع آوري اطلاعات و گزارش اطلاعات به مرکز بهداشت شهرستان 

  شهرستان در برنامه  کشوري غربالگري شنوایی نوزادان و کودکان رواگیوظایف کارشناس غیر 

معرفی و اعلام نشانی مراکز غربالگري، مراکز منتخب به مراکز سـلامت  ( انجام هماهنگی هاي درون بخشی و برون بخشی  .1

 ....)جامع و 

 همکاري مستمر با پرسنل اجرایی سطوح پایین تر  .2

 مه پایش و نظارت بر حسن اجراي برنا .3

 گزارش گیري از سطوح پایین تر و گزارش دهی به سطوح بالاتر بر اساس دستورالعمل کشوري برنامه .4

 ارزیابی نتایج غربالگري و مداخلات انجام شده در سطح شهرستان .5

 برقراري و استمرار رابطه فعال با فوکال پوینت هاي شهرستانی  .6
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 دانشگاه در برنامه  کشوري غربالگري شنوایی نوزادان و کودکان در نظام سلامت روظایف کارشناس مسئول غیر واگی

معرفی و اعلام نشانی مراکز غربالگري، مراکز منتخب به مراکـز سـلامت   ( انجام هماهنگی هاي درون بخشی و برون بخشی  )1

 ....)جامع و 

 همکاري مستمر با پرسنل اجرایی سطوح پایین تر  )2

 جراي برنامه پایش و نظارت بر حسن ا )3

 گزارش گیري از سطوح پایین تر و گزارش دهی به سطوح بالاتر بر اساس دستورالعمل کشوري برنامه )4

 شرکت در دوره هاي آموزشی و بازآموزي مشترك وزارت بهداشت و سازمان بهزیستی کشور در ارتباط با برنامه )5

 ارزیابی نتایج غربالگري و مداخلات انجام شده  )6

 شرکت در جلسات و همایش هاي ملی درارتباط با برنامه کشوري غربالگري شنوایی نوزادان وکودکان  )7

 همکاري در اجراي تحقیقات کاربردي مورد نیاز برنامه )8

  برقراري و استمرار رابطه فعال با فوکال پوینت هاي شهرستانی و استانی برنامه )9

  وظایف معاونت بهداشتی دانشگاه 

 همکاري با معاونت درمان و دارو در نظارت ، پایش ، پیگیري و ارزشیابی  )1

 بررسی نتایج غربالگري و مداخلات لازم و تجزیه و تحلیل اطلاعات )2

 همکاري در اجراي تحقیقات کاربردي مورد نیاز برنامه )3

پایگاه هاي ( شهري وروستایی سلامتخدمات جامع مراکز در تأمین فضاي مناسب جهت اجراي غربالگري شنوایی نوزادان و کودکان  )4

  دانشگاه ها)و در صورت لزوم تسهیلات زایمانی  سلامت



 

 :............مرکز بهداشت شهرستان

..........      خانه بهداشت .........       سلامتپایگاه ........      

 ................سایر ................             جامع سلامت 

 :آدرس محل سکونت والدین

  : شماره تلفن تماس والدین

1  ........ (  

)2........ ( 

  ارجاع غربالگري شنوایی نوزادان

مرکز بهداشت شهرستان  : ...........دانشکده علوم پزشکی .........: .شبکه بهداشت ودرمان شهرستان

........      روستایی جامع خدمات سلامتمرکز ........            شهري جامع خدمات سلامت

جامع سلامت  مرکز خدمات.............             مرکز بهداشتی درمانی شهرستان 

آدرس محل سکونت والدین

 دختر         پسر 13:     ......../......./......تاریخ تولد

 : ...........مادر         : .............        پدر: ...........            

شماره تلفن تماس والدین

 )1

  )

 : .............زمان غربالگري شنوایی بر حسب سن نوزاد به روز

  :       نام و نام خانوادگی مجري غربالگري

: 

  :امضا                    

٤ 

 

  

ارجاع غربالگري شنوایی نوزادان: 1فرم شماره 

دانشکده علوم پزشکی/دانشگاه

جامع خدمات سلامتمرکز      :ارجاع از

 ..........سایر

مرکز بهداشتی درمانی شهرستان : واحد غربالگري شنوایی: به

 :شماره خانوار

دختر         پسر:         جنسیت

: ...........            نوزاد:  نام و نام خانوادگی

زمان غربالگري شنوایی بر حسب سن نوزاد به روز

نام و نام خانوادگی مجري غربالگري

:شماره تلفن محل غربالگري

                    13: ......../......../........تاریخ
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  در مرحله تشخیصادیو لوژیست فرم ثبت اطلاعات 

  : شماره ملی کودك        :خانوادگی کودك نام و نام

  دختر              پسر  :   جنسیت کودك: ........................               شماره خانوار

  ...................................................................مرکز جامع خدمات سلامت / ارجاع از مرکز بهداشتی درمانی شهرستان 

  13: ............./............./......تاریخ مراجعه

  : ............زمان غربالگري شنوایی بر حسب سن نوزاد به روز

  )  با ذکر به ماه(ماه  6سن بیشتر از     ماه   3-6سن   ماه   3سن زیر :   یزمان ارزیابی تشخیص

  کم شنوا      سالم    ):تشخیصی(نتیجۀ ارزیابی تخصصی 

  :در صورت بیماري، نوع مشکل

  گوش چپ  گوش راست

 عصبی    -حسی   عصبی                                                       -حسی 

  هدایتی   هدایتی                                                                     

  آمیخته  آمیخته

db 40-21   Mild                         Slight to  db 41-21   Mild                          Slight to  

db 60-41 Moderate:  db 60-41 Moderate:  

db 80-61                                        Severe  db 80-61                                          Severe  

db81و بالانر                          Profound  db 81    و بالاتر                             Profound  

  :ارجاع شد..............................  کودك براي انجام مداخلات درمانی به مرکز

  جراحی    پروتزهاي قابل کاشت در حلزون شنوایی یا گوش میانی     سمعک    طبی  :  نوع مداخله

  :خانوادگی و مهر نظام پزشکی امضاء پزشک یا ادیولوژیست با ذکر نام و نام

  

 .در صورتیکه کودك بیمار بوده قبل از انجام مداخله درمانی توسط ادیولوژیست باید توسط پزشک متخصص معاینه واقدام لازم انجام شده باشد* 
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  فرم ثبت اطلاعات پزشک یا ادیولوژیست در مرحله مداخله

  : شماره ملی کودك        :خانوادگی کودك نام و نام

  دختر              پسر  :   جنسیت کودك: ........................               شماره خانوار

  ...................................................................مرکز جامع خدمات سلامت / ارجاع از مرکز بهداشتی درمانی شهرستان 

  13.........../............./......: ..تاریخ مراجعه

  : ............زمان غربالگري شنوایی بر حسب سن نوزاد به روز

  : ........................سن تشخیص کم شنوایی به ماه

 Slight to mild       Moderate        Severe        Profound :  درجه کم شنوایی کودك 

  ) با ذکر سن به ماه(ماه  6بیشتر از   ماه   3-6سن   ماه   3سن زیر   : زمان شروع مداخله طبی یا توانبخشی

  جراحی    پروتزهاي قابل کاشت در حلزون شنوایی یا گوش میانی     سمعک    طبی  :  نوع مداخله

  :خانوادگی و مهر نظام پزشکی امضاء پزشک یا ادیولوژیست با ذکر نام و نام
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 نوزاد زنده متولد شده است

در اولین مراقبت در زمان نوزادی آیا 
 غربالگری شنوایی انجام شده است؟

 خیر بلی

ارجاع بھ واحد غر بالگری 
  )بر اساس لیست پیوست (مربوطھ

گرفتن نتیجھ 
 غربالگری

گرفتن مستندات از خانواده و 
سامانھثبت در   

گرفتن مستندات از خانواده و 
سامانھثبت در  

بر اساس  آیا اختلال شنوایی
دارد؟ نظر ادیولوژیست  

 خیر بلی

بموقع شنوایی نوزادان و ، تشخیص و مداخله درمانی فلوچارت برنامه ملی غربالگري

بر اساس تفاهم نامه وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکی و سازمان  کودکان

 بهزیستی کشور

خروج از برنامھ با 
دریافت پمفلت ھای 

 آموزشی

پیگیری مستمر 
 نوزادان و کودکان

گرفتن مستندات از خانواده و 
 ثبت در سامانھ


