
  
  

 

+

+

 
 
 

 

 
 کاردان آزمایشگاه و دیابت
 همراه با فرم های برنامۀ  دیابت

 
 
 
 
 

 :گردآوری و تدوین 
 دکتر علی رضا دلاوری                  

 دکتر علی رضا مهدوی  هزاوه                 
 عباس نوروزی نژاد                 
  دکتر شهین یاراحمدی                 

            و                    
                   با همکاری آزمایشگاه رفرانس

 
 

 
 :                                                  نظارت

 دکتر محمداسماعیل اکبری            
                  دکتر محمدمهدی گویا

 
 
 
 
 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
 معاونت سلامت
 یماری هامرکز مدیریت ب

 اداره ی غدد و متابولیک 



 

 

+

+

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 8553403 و 8553429                                          مرکز مدیریت بیماری ها
 8713653:                         دورنگار

 
 

 )بتهمراه با فرم های برنامه ی دیا(کاردان آزمایشگاه و دیابت
 

 دکتر علی رضا دلاوری، دکتر علی رضا مهدوی هزاوه، عباس نوروزی نژاد، :گردآوری و تدوین
 با همکاری آزمایشگاه رفرانس دکتر شهین یاراحمدی  

 دکتر محمداسماعیل اکبری، دکتر محمدمهدی گویا :نظارت
 مهری تقی پور: ویراستار

 مرکز نشر صدا :خدمات چاپ و نشر
 فولادیلیلا پور :صفحه آرا

 هومن مردان پور: اجرای طرح روی جلد
 )1383(اول :نوبت چاپ

  نسخه1000:تعداد
 ISBN 964-359-133-6            964-359-133-6  :شابک
 .».حق چاپ برای مرکز مدیریت بیماری ها محفوظ است«

علی رضا دلاوری،: گردآوری و تدوین  /)همراه با فرم های برنامۀ دیابت    (کاردان آزمایشگاه و دیابت    
،یمحمداسماعیل اکبر : علی رضا مهدوی هزاوه، عباس نوروزی نژاد، شهین یاراحمدی؛ نظارت        

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، معاونت سلامت،]به سفارش [محمدمهدی گویا؛ 
 .1383 تهران، مرکز نشر صدا، ـــ .مرکز مدیریت بیماری ها، ادارۀ  غدد و متابولیک

 .جدول. ص66
ISBN 964-359-133-6

 .فهرستنویسی براساس اطلاعات فیپا
.پزشکیوزارت بهداشت، درمان و آموزش      . ایران. ب . . . . دلاوری، علی رضا و  . الف. دیابت. 1

 .ادارۀ غدد و متابولیک. مرکز مدیریت بیماری ها
 660RC   462/616/ک13

م83-8813                                              کتابخانه ملی ایران



 
 

 

+

+

 
 
 
 
 
 
 

 سـرآغـاز
ور ـعملیاتی کش  ـ   یمای علـدوین راهنماهـولیت تـور که مسئـای کشـدیریت بیماری هـمرکز م

 سطح  یأمین، حفظ و ارتقا   ـود در جهت ت   ـگین خ ـای وظایف سن  ـه عهـده دارد، در راسـت      ـ ـرا ب 
 ،ای مراقبت اپیدمیولوژیک، پیشگیری اپیدمیولوژیک    ـسـلامت جامعه، ناگزیر است از سیستم ه       

این . رد پروفیلاکسی های گوناگون بهره گی وناختی، آموزش، مشاوره شدهی، همه گیری گزارش
مند، به علم و    ه  ای علاق ـداکاری انسان ه  ـه عشق و ف   ـبمرکـز جهـت دسـتیابی بـه اهـداف خود           

ه عمل  ـرکار، و ب  ـارفانۀ  محققان خاموش و پ     ـع رد و اندیشـۀ     ـ ـاتید دلسـوز، بـه خ     ـدانـش اس ـ  
 .ه استـمواره وابستـاملان بی تکلف، هـ ع هنرمندانۀ

 پیشگیری  انایی را به ما داد تا بتوانیم طرحی برای        حمد و سپاس پروردگار منان را که این تو        
 . کنترل بیماری دیـابت تهیه کنیمو

مسئولیت خطیر تهیۀ طرح پیشگیـری و کنترل دیابت و تـدوین راهنمـا و دستورالعمل های          
 دانشگاه علوم  پـزشکی    17علمی ـ   عملیاتی آن، اجـرای طرح دیابت به صـورت آزمـایشی در            

 ارزشیابی آن و درنهایت بازنگری و رفع کمبودها و روز آمد کردن این طـرح کشور و پایش و  
به  عهـدۀ همکارانم در ایـن مـرکز، جمعی از اعضـای محترم هیـأت علمی و دیگـر همکاران                 

و  دانشگاه مجری طـرح آزمـایشی دیابت         17به ویـژه  دانشگاه هـای علـوم پـزشکی کشـور      
 .ری دیـابت بوده استصاحب نظران عضـو کمیتۀ کشـو

...  انشاءا اکنون برنامۀ پیشگیری و کنترل دیابت آمادۀ ادغام در نظام سلامت کشور است و              
.  شاهـد اجـرای اولین مرحلۀ غـربالگری و بیماریـابی دیـابت خـواهیم بـود          1383از مهرمـاه   

یـژه عزیزان  امیدوارم اجـرای برنامۀ کشـوری دیـابت مـوجب ارتقای سلامت جـامعه و به و           
 .مبتلا به دیابت شود

ای تمام صاحب نظران و ـتقادهنا ا وـا، پیشنهادهـا از نقطـه نظره ـ ـدیریـت بـیماری ه   ـمرکـز م  
د؛ بنابراین  ـرایی امور بهداشتی درمانی استقبال می کن      ـوزشی، پژوهشی و اج   ـکاران آم ردسـت اند  

 .رماییدـپژوهشی یاری فون عملی و ـخواهشمند است این مرکز را در جهت بهبود کیفی مت
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 پیش گفتار
 است  درصد بار بیماری ها ناشی از بیماری های غیرواگیر46ن و  درصـد کـل مرگ های جها       59

خسارت هـای وارده از این بیماری هـا       . و آمارهـا نشان از افـزایش شیوع این بیماری هـا دارد          
و هزیـنه هــای سرسـام آور آنها برای سیستم هـای بهداشتی، همواره محرکی جـدی و قـوی                 

در این میان، دیـابت    . گیری در سطوح مختلف بوده است     برای طرح و اجـرای برنامه هـای پیش      
بـه عـنـوان یـک بیماری با عـوارض ناتوان کننده که در ابتدا سیر مـزمن و نامحسوسی دارد،                   

روش های  ) 2نوع  (جزء اهداف غالب سیاست های پیشگیرانه است؛ به ویژه آن که دربارۀ دیابت            
 .پیشگیری مؤثر و مفیدی وجود دارد

 برنامه های   ز بـا توجه به حساسیت زیادی که در سیستم بهداشتی درمانی برای            در ایـران نـی    
 با تشکیل گروه پیشگیری از بیماری هـای متـابولیک و تغذیـه           70پیشگیری وجـوددارد؛ از سال     

در ادارۀ کـل مـبارزه با بیماری هـای غیـرواگیر، کنترل دیابت و عـوارض آن در اولویت بوده و             
ام هـای زیادی صورت  گرفته است که آخرین آن برنامۀ کشوری پیشگیری و     در ایـن راسـتا اقـد      

کنترل دیابت و ادغام آن در نظام شبکه های بهداشتی درمانی جمهوری اسلامی ایران است که با                 
تکیه بر پیشینۀ پژوهشی، توسط کارشناسان این مرکز و کمیتۀ کشوری دیابت با همکاری دیگر         

 .پزشکی کشور تهیه شده استهمکاران دانشگاه های علوم 
 نوروزی نـژاد، در این جـا از همکاران گرامی، آقای دکتر علی رضا مهـدوی  هزاوه، آقای عباس

سـرکار خــانم دکـتر شـهین یاراحمدی و خانم علیه حجت زاده که جهت تهیۀ فرم های برنامه                    
 .زحمات بسیاری متقبل شده اند تشکرنمایم

ی و کنترل دیابت الگو و چهارچوبی برای مراقبت از دیگر           امـیدوارم بـرنامۀ کشـوری پیشگیر      
بـیماری هـای مـزمـن گـردد تــا از طریق این مراقبت های مدیریت شـده بتـوان بار ناشی از چنین                      

 .بیماری هـایی را بیش از پیش کاهش داد
 

 
 »دکتر علی رضا دلاوری           «

         معاون غیرواگیر مرکز مدیریت بیماری ها
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 مقـدمـه
 درصدی جمعیت مبتلایان از     122شایع ترین بیماری متابولیک با شیوعی روبه افزایش، ازدیاد          

 درصد کل بودجـۀ بهداشتی،     15 تا   5/2، ایجاد هزینه های مستقیم به میزان       2025 تا   1995سـال  
دید آورندۀ عوارضی چون   هزینه های غیرمستقیم تا چند برابر و هزینه های پنهان تخمین ناپذیر، پ         

بیماری هـای ایسکمیک قلبی، هیپرتانسیون، انـواع نارسایی هـای قلبی، رتینوپـاتی، نوروپـاتی،            
 درصـد کل مرگ های جهان،     9 میلیون مـرگ در سال و       4نفروپاتی، کاتـاراکت و غیره، مسئـول      

 در اصفهان، وجود     درصـد 5/6 سال تهران و     30 درصد در جمعیت بالای      2/7شیوعی برابر با    
 ... . میلیون مبتلا در کشور که در نیمی از مـوارد از بیماری خـود بی اطلاعند، و 2حـداقل 

 آن است که تـا قبل از معرفی صریح خـود تحت این              2صحبت از دیابت و به ویژه نوع        
اشی از  نام، مدت هـا بـدون آن که حضور خـود را اعـلام کند، با ایجاد اختـلال متابولیک ن ـ               

بالابودن گلوکز پـلاسما، باعث استقرار عوارض مـاکروواسکولر می شـود و تنها چیـزی که             
 .این بیوگرافی تاریک را روشن می سازد، وجود راهکارهـای پیشگیرانه است

 که به طورعمـده در سنین کـودکی و نـوجـوانی بروزمی کنـد، یک بیماری             1دیابت نـوع   
ریع علائم بالینی، شیوع بسیار کم بیماری و فقدان راه حلی عملی           اتوایمیون است که شروع س    

یا به تأخیر انداختن بروز بیماری، اهمیت غربالگری و               ) حداقل تاکنون  (برای پیشگیری  
 به دلیل شیوع بالا، عدم وجود علائم        2روش های پیشگیری را کم رنگ می کند؛ اما دیابت نوع          

پیشگیرانۀ مؤثر، اهمیت برنامه هـای بهداشتی را در        در سال های اولیه و وجـود راهکارهای        
 .این خصوص نشان می دهـد

طبق پژوهش هـای انجام شده، تصحیح شیوه هـای زندگی همراه با یک برنـامۀ آموزشی             
در دوسـوم موارد   ) 2نوع  ( سـاله باعث کـاهش ابتلا به دیـابت       6مداوم در یک دورۀ زمانی       

 . بـودن این روش هـا استشـده که نشان دهندۀ هزینۀ مؤثر
بار اقتصادی، اجتماعی، فردی بالای دیابت و وجـود اقدام های پیشگیرانه مفید در هر سه               
سطح دلایل محکمی برای مـورد توجه قرارگرفتن این بیماری، بلافاصله بعد از افتتاح ادارۀ                 

 پژوهشی  در اولین گام طرحی    .  بود 1370کل مبارزه با بیماری های غیـرواگیر در سال            
مداخله ای که به نـوعی با تعیین میزان شیوع بیماری، نیازها را نیز مورد سنجش قرار می داد                

به کاستی ها به تجربه ای ارزشمند منجرشـد که         ارزیـابی نتایج طرح و توجه     . صورت گرفت
  کمیتۀ کشوری  1375در تابستان   . در برنامه هـای بـزرگتر آتی مورد بهره برداری قـرارگرفت      

دیـابت با حکم وزیـر محترم بهداشت، درمـان و آمـوزش پزشکی وقت شـکل گرفت و طرحی              
 .با هـدف کلی پیشگیری و کنترل دیابت و عوارض آن ارائه شد
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 به اجرادرآمد،   به صورت آزمایشی  1381 لغایت   1378براساس نتایج طرح که طی سال های        
طر بودند، و شیوع دیابت در مناطق   درصد زنان در معرض خ     33 درصد مردان و     15بیش از   

زنـان .  درصد بود  5 درصد و در مناطق شهری بیش از دوبرابر آن یعنی               21/2روستایی  
دوبرابر مردان مبتلا به دیابت و دوبرابر بیش از مردان از بیماری خود بی اطلاع بودند و در                  

یافته ها در کنار   این  .  درصد بیماران طی اجرای طرح از بیماری خود مطلع شدند            40حدود  
داده های قبل نشان داد که شیوع دیابت در کشورمان سیر صعودی داشته و بسیاری از                    

نکتۀ . بیماران با کشف عوارض دیررس آن نسبت به بیماری چندسالۀ خود آگاه می  شوند                
قابل توجه، دلگرم کننده و ارزشمند، توانمندی شبکۀ بهداشتی درمانی کشور در اجرای طرح               

 . این خود موجب برنامه ریزی برای ادغام طرح در نظام سلامت کشور شدبود که
 به منظور ارتقای آگـاهی و دانش پـزشکان شـاغل در مـراکز بهداشتی درمـانی، دوره هـای

 ویژه ای برای آنها تدارک دیده شد و راهنماهایی جهت پیشگیری و کنترل دیابت و                 آموزشی
 .عوارض آن تهیه گردیـد

 با رفع مـوانع باقی مانده آماده شـدیم تا از        1382رتیب در واپسین روزهـای سـال      به  این ت  
 طرحی نـو در نظام شبکه هـای بهداشتی درمـانی کشور درانـدازیم و امیـدواریم            83تابستان  

 .حاصل آن رویش سبز سلامتی در سرزمین پهناور ایران باشد
برنامۀ دورۀ آموزشی   «ا عنـوان   بخش اول ب ـ . کتاب حاضر به دو بخش تقسیم می شود      

جهت استفادۀ کاردان های آزمایشگاه توسط        » کارکنان فنی آزمایشگاه تشخیص دیابت       
 .همکاران محترم آزمایشگاه رفرانس تهیه شده است

رضی در این جا فرصت را مغتنم شمرده و از جناب آقای دکتر عباسی و سرکار خانم دکتر                  
در جلسه های کمیتۀ کشوری دیابت و تهیۀ متن آموزشی         به دلیل حضور فعال و مؤثر ایشان       

 .کاردان آزمایشگاه تشکر و قدردانی می نماییم
بخش دوم کتاب به معرفی مجموعۀ فرم های مورد استفاده در برنامۀ کشوری پیشگیری              

بیشترین حجم این بخش مربوط به فرم های واحد دیابت . و کنترل دیابت اختصاص یافته است    
 .ت دیگر پروندۀ بیماران استیا به  عبار

 که مربوط به آمار ماهانۀ واحد دیابت        3 غربالگری و بیماریابی همراه با فرم شمارۀ         2 و   1فرم های  
 .در صفحات آخر کتاب ملاحظه می شود BMI نوموگراماست، به علاوه دستورالعمل تکمیل آنها و 

 سعی شده  ت است و در طراحی آن      فرم های دیابت نمونۀ پروندۀ بیماران واحد دیاب       :نکتۀ مهم 
 .تا حداقل اطلاعات مورد نیاز در حد قابل  قبولی جمع آوری و ثبت شود

برای ارتقای کیفیت ارائۀ خدمات به افراد مبتلا به دیابت، همکاران محترم شاغل در                     
 نکتۀ مهم و قابل توجه آن     . واحد های دیابت مخیر هستند، اطلاعات بیشتری به فرم ها بیافزایند        

 است کـه پـروندۀ بیمـاران باید به گـونه ای باشد که استخـراج اطلاعات مورد نیاز در فرم             
میسر گردد؛ زیرا در شرایط عادی دانشگاه علوم پزشکی و          ) گزارش ماهانۀ دیابت  (2شمارۀ  

 . نیازدارد2مرکز مدیریت بیماری ها فقط به اطلاعات فرم شمارۀ 
 

                     
 ا مهدوی هزاوهدکتر علی رض

 عباس نوروزی نژاد
 دکتر شهین یاراحمدی
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 برنامۀ دورۀ آموزشی کارکنان فنی

 آزمایشگاه تشخیص دیابت
 
 
 

دیابـت شایع ترین بیماری متابولیک بوده و از مهم ترین علل مرگ ومیر و ناتوانی در بسیاری از کشور ها   
 :تانواع مختلف دیابت به شرح زیر اس. به شمار می رود

 1دیابت نوع  .1
 2دیابت نوع  .2
 دیابت حاملگی .3

بـه طـور معمـول پزشـک با توجه به شرح حال، سابقۀ خانوادگی و مشاهدۀ علائم بالینی به دیابت                     
اندازه گیری قند خون ناشتا       (مشکوک می شود و برای تأییـد یا رد تشخیص از روش هـای آزمایشگاهی            

ا تـوجه به نقش عمدۀ آزمـایشگاه در تشخیص قطعی و        ب. استفاده می نمایـد  ) و آزمـایش تحمل گلوکـز    
 آزمایش هـا از    لازم است ) ، هموگلوبین گلیکوزیله  BUN  ،Crاندازه گیری قند، لیپیدها،     (پیگـیری این بیماری   

ارائـۀ پاسخ نامناسب می تواند به اشتباه تشخیصی، درمـان نابه جا           . دقت و صحت کافی برخوردار باشد     
 .، صرف وقت و هزینۀ بسیار و درنهایت سردرگمی پزشک و بیمـار منجرشودیا عدم درمان به موقع

 :به منظور سهولت در شناسایی عوامل ایجاد خطای آزمایشگاهی، تقسیم بندی زیر صورت می گیرد
 خطاهای قبل از انجام آزمایش .1
 خطاهای هنگام انجام آزمایش .2
 خطاهای بعد از انجام آزمایش .3

 
 مایشخطاهای قبل از انجام آز.  1

برای به دست آوردن نتیجۀ صحیح از یک آزمایش، آماده سـازی بیمار برای نمونه گیری و ثبت اطلاعات                  
 به این جهت    . وی روی لوـله و نگه داری مناسب نمونـۀ به دست آمده از اهمیت بسیار برخـوردار است                

 :خـلاصه ای از چگونگی جمع آوری نمونه برای کَمیت های ذیل شرح داده می شود
 

 )گلوکز(قند)  الف
.  ساعت از مصرف مواد غذایی خودداری کند8 به مدت بـه منظور انجام آزمایش قند خون ناشتا، بیمار باید         

 .مصرف آب مانعی ندارد
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 ساعت بعد از صـرف یک 2 بیمار بایـد ، ساعت بعد از غذا 2جهـت انجـام آزمـایش سـنجش قند          
 نیز مطابق دستورالعمل کمیتۀ     GTTآزمـایش  . دوعـدۀ غــذای معمولـی جهـت خون گیری مراجعه نمای           

 .کشوری دیابت انجام می شـود
جداسازی سرم یا پلاسما بایـد در مدت       . نمونۀ سرم یا پلاسما برای اجرای آزمایش قابل قبول است         

در غـیر ایـن صــورت مقـدار گلوکــز در             .  دقـیقه بعــد از نمونـه بـرداری خــون انجـام شــود    30حداکـثر 
 ).mg/l/h7(ش می یابـدنمونه کاه

 ساعت در دمای یخچال و برای مدت طولانی تر در فریزر در             48پس از جداسازی، نمونه به  مدت        
 .ـ قابل نگه داری استC20°دمای 

 
 )HDL-LDL-Chol-TG(لیپیدها)  ب

 درصـورتی که بیمار  .  ساعت ناشتا باشـد   12جهـت انجـام آزمــایش انـدازه گیری لیپیدهـا، بیمار بایـد            
 . ساعت است9 ساعت ناشتا بودن را ندارد، حـداقل مدت قابل قبول 12توانایی 

نمونه . انجام شود  ساعت 2 مدت در   حداکثر آن از لخته باید      جداسازی و   بوده سـرم  قـبول نمونـۀ  قـابل      
 . استنگه داری ـ قابل C20°  دمای در یک  ماه برای

 
 Crو  BUN  )ج

کراتینین .  ناشتابودن بیمار الزامی نیست و نمونۀ سرم مناسب است          و کراتینین،  BUNبرای انـدازه گیری    
 . مدت طولانی در فریزر پایدار است  ساعت در دمای یخچال و به24 به مدت  BUNو 
 
 )HbA1C(هموگلوبین گلیکوزیله)  د

ر  روز د7 تا 4 مدت  نمونه به. ، هپارین یا اکسالات استEDTAخون کامل با ضد انعقاد  نمونۀ مناسب
 . پایدار استC4°یخچال و در دمای 

 
 آزمایش ادرار ازنظر گلوکز،  پروتئین و کتون)  ه

 .ادرار به طور تصادفی نمونه برداری شده و سریعاً با نوار ادراری بررسی می شود
بـه منظور افزایش حساسیت و نیز صحت انجام آزمایش با نوار ادراری بهتر است موارد مشکوک و                   

 .زمایش های تأییدی مورد بررسی قرار گیردمثبت به وسیلۀ آ
تأیـید وجـود گلوکـز در ادرار بـا آزمایش بندیکت و وجود پروتئین در ادرار با آزمایش رسوب با                     

 .اسید سولفوسالیسیلیک انجام شود
 
  ساعته24پروتئین ادرار )  و
در این مدت   .  شود  اسید بوریک جمع آوری می     نگه دارندۀ  مادۀ حاوی ظرفی ساعت در    24 بـه مدت       درارا

 .نمونۀ ادرار باید در یخچال نگه داری شود
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 : ساعته توجه به نکته های زیر لازم است24برای جمع آوری دقیق ادرار 
  صبح روز اول در توالت تخلیه شود؛6اولین ادرار در ساعت  .1
 پس از آن همۀ دفعات ادرار در ظرف جمع آوری شود؛ .2
 .بعد در ظرف تخلیه شود و به آزمایشگاه رسانده شود صبح روز 6آخرین نمونۀ ادرار ساعت  .3

 

 خطای هنگام انجام آزمایش. 2
بـرای کنترل خطای هنگام انجام آزمایش باید مجموعه عملکرد کارکنان فنی، معرف ها و کیت ها و نیز                   

 .قابل قبول باشد 1(T.I.R)تجهیزات
 :در روند کنترل کیفی داخلی سه شاخص تعریف می شود

 . مجموع کل خوانده ها تقسیم بر تعداد خوانده ها:)x(میانگین .1
 . انحراف معیار نشانگر پراکندگی نتایج در اطراف میانگین است:2(SD)انحراف معیار .2

           xi =      هر تک خوانده    

       x =                                    1                                 میانگینn
)xε(xiSD

2

−
−= 

           = n                 تعداد خوانده ها                                                             
 

 . نشان می دهددرصد مقدار عدم دقت را در غلظت های مختلف برحسب :(CV)3ضریب انحراف .3

                                                                             100×=
X

SDCV 
 برقراری سیستم کنترل کیفی داخلی

همان طور که اشاره  شد، برای کنترل خطای هنگام انجام آزمایش باید از کارکنان مجرب و تعلیم دیده و                    
گام دوم در راه برقـراری کنترل کیفی داخلی،        . وداز مـواد و معـرف هــای بـا کیفیت مناسب استفاده ش             

بعد از اطمینان از عملکرد منـاسب ابـزار، می تـوان نسبت     . ارزیـابـی مـنظم ابــزار آزمـایشگاهی است       
 .به برقراری برنامۀ آماری کنترل کیفی اقدام نمود

 .خریداری شود ماه 6 داقلح مصرف برایبه لحاظ حفظ پایداری شرایط کنترل کیفی، نمونه های کنترلی باید 

                                                 
1 . Technologist, Instrument, Reagent 
2 . Standard Deviation 
3 . Coefficient of Variation 

 :نکته های قابل توجه
 .هنگام نمونه گیری شرایط فوق را مد نظر قراردهید .1
 .جداسازی سرم را در زمان مقرر انجام دهید .2
. سمپلرهای جداگانه استفاده نماییدسر و اپلیکاتور از لخته و سرم هر نمونه، جداسازیبه منظور  .3
 .جهت حفظ پایداری مادۀ مورد آزمایش، نگه داری نمونه در دمای مناسب حائز اهمیت است .4



  ) دیابتهمراه با فرم های برنامۀ(کاردان آزمایشگاه و دیابت                                                                                    

 
14 

+

+

                                    نوبت کاری20برای ترسیم نمودار کنترل کیفی در 
(Run)        طبیعی و  (، نمونــۀ کنترلـی در دو غلظت مختلف

درصورتی که  . رد آزمـایش قـرار می گیرد     مــو ) غیرطبیعـی 
 روز ممکن نباشد، می توان این تعداد        20انجام آزمایش در    

 روز کاری به دست 5 بار آزمایش در 4خوانده  را از انجام 
سـپس از اعـداد به  دست آمـده، میانگین، انحراف          . آورد

درصـورتی   . معـیار و ضـریب انحراف محاسبه می شـود       
 در محدودۀ قابل    %CVقت بـرحسب   کـه نتایج عـدم د    

دلایل ایجاد عدم   درغیر این صورت باید     . قرارداشت، نمودار کنترلی ترسیم می شود     ) 1شمارۀ  جدول  (قبول
 .بررسی و دوباره آزمایش شود) که در قسمت تفسیر توضیح داده می شود(دقت

 
 ترسیم نمودار کنترلی

 کاغذ شطرنجی صورت می گیرد، به طوری که غلظت          تقسـیم بـندی روی محور افقی و عمودی با استفاده از           
میانگین به طور   . مادۀ مورد نظر  روی محور عمودی و روز انجام آزمایش روی محور افقی قرار داده می شود                 

 رسم می شوند؛ سپس با هر SD خط در بالا و پایین میانگین هریک با فاصلۀ یک           3افقی در وسط نمودار و      
 .رلی، بررسی و نتیجه روی نمودار ثبت می گرددنوبت آزمایش یک نمونۀ کنت

 بار آزمایش شده که     4 روز کاری و هر روز       5برای ترسیم نمودار دقت، گلوکز نمونۀ خون در         : مثال
 :نتایج به شرح زیر است

 روز پنجم روز چهارم روز سوم روز دوم روز اول
120 118 124 118 121 
122 119 121 118 120 
123 121 123 120 120 
118 119 120 122 119 

 

 .محاسبه می گردد CV  وSD ،xبراساس اعداد به دست آمده 
         5/1%=CV        8/1=SD      mg/dl120= x             

 : قابل قبول است، نمودار کنترلی ترسیم می گرددCVاز آن جایی  که 
+3 SD ............................................................................................................................... 4/125 
+2 SD ............................................................................................................................... 6/123 
+1 SD ............................................................................................................................... 8/121 

    x     .............................................................................................................................. 120 
-1 SD ................................................................................................................................ 2/118 
-2 SD ................................................................................................................................ 4/116 
-3 SD ................................................................................................................................ 6/114 

 .در هر نوبت آزمایش یک نمونۀ کنترلی نیز گنجانده شده و نتایج حاصل روی نمودار ثبت می گردد

CV% آزمایش قابل قبول 
 گلوکز 5/2%
 کلسترول 3%
 تری گلیسیرید 5%
4% HDL 
 اوره 6%
 کراتینین 4%

1جدول شمارۀ 
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 تفسیر
وقوع هر  .  قرار می گیرد   میانگینمحور   در حول    حاصل، تمام نتایج    آزمایش کنـترل بودن   تحـت    درصـورت 

 :یک از پیش آمدهای زیر نشان دهندۀ بروز خطا در روش انجام آزمایش، دستگاه و یا معرف ها است
 . استSD 3±ارزش به دست آمده کاملاً خارج از محدودۀ  .1
 . خوانده با سیر صعودی یا نزولی نسبت به محور میانگین مشاهده می شود7 .2
 . مقادیر کمتر یا بیشتر از میانگین به دست  آمده است خوانده پیاپی با7 .3

 : روز کاری به شرح زیر بوده است4 نتایج حاصل از :1مثال 
+3 SD ........................................................................ 4/125                                      121روز اول    
+2 SD ........................................................................ 6/123                                      122روز دوم    

1 SD +........................................................................ 8/121                                      118روز سوم    
x روز چهارم110                                          120ـــــــــ ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ     

-1 SD ......................................................................... 2/118 
-2 SD ......................................................................... 4/116 
-3 SD ......................................................................... 6/114 

 -SD 3ود با تـوجه به این که نتیجۀ روز چهارم خـارج از محدوده             همـان طـور کــه مشـاهده می ش ـ        
 .قرارمی گیرد، نتایج آن نـوبت کاری قابل قبول نیست

 :2مثال 
SD +3......................................................................... 4/125                                      121روز اول    

+2 SD ........................................................................ 6/123                                      122روز دوم    
+1 SD ........................................................................ 8/121                                      118روز سوم    

xروز چهارم    110                                         120  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 
-1 SD ......................................................................... 2/118                                      123 روز پنجم   
-2 SD ......................................................................... 4/116                                      124روز ششم    
-3 SD ......................................................................... 6/114                                      5/124 روز هفتم  

    روز هشتم125                                                                                                                                    
  روز نهم3/125                                                                                                                         

 .ست خوانده قابل قبول نی7همان طور که مشاهده می شود نتیجۀ روز نهم با توجه به سیر صعودی 
 :3مثال 

SD +3 ........................................................................ 4/125                                      121روز اول    
+2 SD ........................................................................ 6/123                                      122روز دوم    
+1 SD ........................................................................ 8/121                                      120روز سوم    

 Xروز چهارم    119                                        120 ـــــــــــــــ    ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 
-1 SD ......................................................................... 2/118                                      118 روز پنجم   
-2 SD ......................................................................... 4/116                                      118روز ششم    
-3 SD ......................................................................... 6/114                                      119   روز هفتم 

 روز هشتم    119                                                                                                           
     روز نهم117                                                                                                                          

 روز دهم    118                                                                                                                          
 . قبول نیستمورد، نتایج روز دهم میانگین محور طرف یک در خوانده 7 قرائت به توجه با مثال این در
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 درصورت بروز خطا چه باید کرد؟
درصورت قرائت نامناسب با توجه به نوع       . ابـتدا نمونـۀ کنترلی جـدیـدی را مـورد آزمایش قراردهید         

 :خطای ایجادشده نسبت به شناسایی و رفع عامل به شرح زیر اقدام نمایید

 ):خطای تصادفی(پراکندگی نتایج خیلی زیاد است –
 خطای پرسنلی •
 یا معرف با حجم مناسب انجام  نشده استبرداشت نمونه و  •
 محلول ها به خوبی با هم مخلوط نشده اند •
 عدم پایداری دمای بن ماری و یا نامناسب بودن مدت انکوباسیون •
 شستشوی نامناسب لوازم شیشه ای •
 انجام نادرست آزمایش •

ئت می شونـد   اگـر نـتایج سـیر صـعودی و یـا نزولـی و یا به طور ثابت بالا یا پایین میانگین قـرا                       –
 ):خطای سیستمـاتیک(

 )کالیبراتور نامناسب، ناپایداری یا آلودگی محلول کالیبراسیون(کالیبراسیون غیرقابل قبول •
 بلانک نامناسب •
 معرف های آلوده •
 خطای دستگاهی •

 
 بررسی صحت آزمایش ها

  با استفاده  بررسی صحت . ممکـن است آزمایش ها از دقت کافی برخوردار باشند، ولی صحت نداشته باشند             
استفاده .  شده است صورت می گیرد تعیین مرجع روش به مواد آن ارزش  که در    صحت کنترلی سـرم هـای   از  

روش دیگر بررسی صحت استفاده از نتـایج کنترل کیفی         . از ایـن مـواد بـه طـور مـاهانـه توصـیه می شـود              
شد، با استفاده از نمودار      ابتدای ترسیم نمودار دقت وجود داشته با       ازاگـر خطـای صحت      . خارجـی اسـت   

. دقـت قـابل تشـخیص نیست، ولی اگر بعد از تـرسیم نمودار دقت ایجاد شـده باشد، قابل تشخیص است            
 .خطای صحت روی نمودار به صورت افـزایش یا کاهش ثابت نتیجۀ کنترلی مشاهده می شود

 
 خطای بعد از انجام آزمایش . 3

 . دقت را به عمل آوریددر زمان ثبت نتایج در برگۀ گزارش نهایت
 

 نکته های قابل توجه
با توجه به نیازمندی هـای آزمایش و       (از عملکـرد صحیح ابـزار آزمایشگاهی اطمینان حاصل نمایید         .1

 ).روش های کنترل کیفی ابزار
 ).از نمونه های کنترل به جای استاندارد استفاده نشود(در هر نوبت کاری از استاندارد استفاده نمایید .2



                                                                                                                                          برنامۀ کشوری پیشگیری و کنترل دیابت
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 . های کنترلی را پس از به حجم رساندن در لوله های مختلف تقسیم در فریزر قراردهیدنمونه .3
 .درصورت امکان، نتایج آزمایش بیماران را با پاسخ های قبلی و نیز شرایط فردی تطبیق دهید .4
 

 )HbA1C(روش های اندازه گیری هموگلوبین گلیکوزیله
 و  GHb پارامتر شارژ الکتریکی، ساختمان      3 روش هـای انـدازه گـیری هموگلوبیـن گلیکوزیله براساس          

 .ماهیت شیمیایی پایه گذاری شده است
 : به طورعمده به  سه روش ذیل انجام می شودGHbدر ایران اندازه گیری 

– Ion exchange chromatography)براساس شارژ الکتریکی( 

– HPLC)براساس شارژ الکتریکی( 

 )براساس ماهیت شیمیایی(کالری متری –
با توجه به کوتاه بودن مدت آزمایش، دقت وصحت قابل قبول و حجم کم               HPLCاین موارد،   از بین   

 نمونـۀ مــورد اسـتفاده، بـیش از روش هــای دیگر تـوصیه می شـود، ولی بایـد به تداخل هـا با سـایر                        
 .هموگلوبین ها نیز تـوجه کرد

، ش، مشخصات عملکرد قابـل قبول با توجه به سرعت انجام آزمایIon exchange chromatographyروش 
 و گاهی   PHمعایب این روش حساسیت زیـاد به دمـا و         .  است GHbروش مناسبی بـرای انـدازه گیری      

 . استHbتداخل با انواع دیگر 
یک  دستگاه فتومتر یا اسپکتروفتومتر و       (روش کالـری مـتری بـا توجه به عدم نیاز به دستگاه یا کیت خاص               

، درصورتی که صحیح انجام شود، )أیید کیفی و تجاری برای اجرای آزمایش کافی استکیت های معمول مورد ت
  .طولانی و سخت بودن مراحل انجام آزمایش عیب مهم این روش محسوب می شود. روش قابل قبولی است
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 فرم های واحد دیابت
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     شمارۀ پرونده .........................................:  علوم  پزشکی  دانشگاه
     کـد کامپیوتـر          
 .......................: شهرستان
 .........................: تـاریـخ

 
 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :سال تولد . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :نام پدر  . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .  :نام خانوادگی. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   :نام

 □زن    □مرد           :جنسیت
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :نوع    □بیکار             □هردو      □خصوصی    □دولتی           :شغل

 □فوق دیپلم     □          دیپلم □زیردیپلم     □بی سواد   :تحصیلات
        □لیسانس به بالا   □ لیسانس              

 □مطلقه         □همسر مرده   □ متأهل        □مجرد :وضعیت تأهل
 

  . .. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  :آدرس محل سکونت

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :شهرستان . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :استان

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . :شهر. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   :روستا

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .: تلفن مواقع ضروری . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . : تلفن . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   :کد پستی 

 
 :ارجاع شده از

 □ پزشک و مطب خصوصی         □مرکز بهداشتی درمانی روستایی

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . □غیره  □بیمارستان         □مرکـز بهداشتی درمانی شهـری

 
 

 اطلاعات فردی
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 شمارۀ پرونده 
 کـد کامپیوتـر

 
 .  . . . . . .. . . . . . . .. . . . . . .  . . . . . . . . . . . :          سایر□         چپق□        قلیان□         پیپ         □ سیگار :         استعمال دخانیات 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .:   تعداد یا دفعات مصرف روزانه. . . . . . . . . . . . . . . . .  :     سن شروع. . . . . . . . . . . . . . . . . . ): سال( مدت استعمال 
 . . . . . . . . . . . . .. . . . ): سال(مدت ترک       :اگر تـرک کـرده است

 
 : مصرف مواد مخدر

  . . . . . . . . . . . . . . . .:مقدار تقریبی مصرف روزانه. . . . . . . . . . . . . . . . .   : مدت مصرف. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   : نحوۀ مصرف . . . . . . . . . . . . . . . . .   : نوع
 

 : لطفاً از اعداد ذیل برای درج نوع بیماری استفاده کنید:*یخچۀ فامیلی دیابتتار
  1 برای دیابت نوع 1عدد 
  2 برای دیابت نوع 2عدد 

  برای اختلال تحمل گلوکز یا اختلال قند خون ناشتا3عدد 
  برای دیابت حاملگی4عدد 

 
 صورت پسر بودن از علامت    استفاده کنید و          برای نمایش فرزنـدان در صورت دختر بـودن از علامت    و در            

 .درصورت بیماری اعداد بالا را برای تعیین نوع بیماری داخل آنها بنویسید
 

    پدر        مادر

 
 
 
 

 :                    فرزندان

 
 
 
 
 
 
 
 کدامیک از اعضای دیگر فامیل مبتلا به دیابت هستند؟ *

         

 سابقۀ پزشکی

 فرد بیمار
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 ده شمارۀ پرون
 کـد کامپیوتـر

 
 :بیماری قلبی عروقی

 □فشار خون                □سکتۀ مغزی            □سکتۀ قلبی                      □ نارسـایی قلبی
 □ )لنگش متناوب(درد ایسکمیک اندام ها                           □آنـژین صدری

 
 :چربی خون بالا

 □تری گلیسیرید  □کلستـرول
 
 :ماری کلیهبی

 □ ماکروآلبومینوری         □          میکروآلبومینوری□ماکروپروتئین اوری         □میکروپروتئین اوری
            □   عفونت                  □                    سنگ □  کلیهنارسایی           □ مادرزادیبیمـاری 

 □غیره                 □سنـدرم نفـروتیک
 

 :بیماری چشم

 □ غیره          □  سابقۀ لیزردرمانی    □          کاتاراکت□      رتینوپاتی □ خونریزی ته  چشم
 

 :غدد

 □ غیره          □ کوشینگ               □گـواتـر       □هیپوتیروئیدی     □هیپـرتیـروئیـدی
 

 :نوروپاتی

  □ایمپوتانس ناتوانی جنسی یا       □ اندام هادرد       □ضعف عضلانی        □گزگزوپارستزی

 □غیره                □رفتاریاختلال 
 

 :بیماری گوارشی

 □ غیره                    □ اسهال             □   یبوست              □ تهوع و استفراغ
 

 :مشکلات در اندام ها

 □ مشکلات حرکتی در مفاصل    □رمیتی در اندام هادفو       □سابقۀ زخم در پاها       □آمپـوتـاسیـون

 سابقۀ پزشکی
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 شمارۀ پرونده 
 کد کامپیوتـر

     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  :تاریخ

 
 :سوابق سنین باروری

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . :علت  . . . . . . . . . . . . . .  :)سال(             مدت □بله  □آیا سـابقۀ نـازایی دارد؟ خیر. 1

 . . . . . . . . . . . . . . :                    تعداد □بله  □آیا سابقۀ حاملگی دارد؟ خیر. 2
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . چه تعداد حاملگی یا تولد نوزاد زنده داشته است؟ . 3

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . :علت         . . . . . . . . . . . . . . :                    تعداد □بله □آیا سـابقـۀ سـقط داشتـه است؟ خیر. 4

  . . . . . . . . . . . . .  :     تعداد                   □بله □آیا سابقه مرده زایی داشته است؟ خیر. 5

 . . . . . . . . . . . . . . . . . :           تعداد□    بله □ خیر کیلوگرم داشته است؟4آیا سابقۀ به دنیا  آوردن نوزاد با وزن بیش از . 6

 . . . . . . . . . . . . . . . . . :      تعداد     □    بله □خیر  ؟آورده است به دنیا مادرزادیآیا نوزادی با ناهنجاری های عمدۀ . 7

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .: نوع ناهنجاری

 . .. . . . . . . . . . . . . . .  :مدت □    بله □ خیر؟آیا سابقۀ مصرف داروهـای جلوگیری از بـارداری داشته است. 8

 □بله     □ خیر؟مصـرف می کنـدآیا در حـال حـاضـر هم داروهـای فـوق را . 9
 

 :سوابق یائسگی

 □  بله  □آیا یائسه شده است؟ خیر
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :سن شروع یائسگی

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :توضیح   □  غیره □   عمل جراحی□       طبیعیعلت یائسگی چه بوده است؟       . 1

  . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .  :مدت                  □            بله □بعد از یائسگی هورمون درمانی شده است؟ خیر. 2

سوابق اختصاصی زنان
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 شمارۀ پرونده 
 ـرکـد کامپیوت

                 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  :تاریخ
 
 

 مدت زمان ملاحظات
تعداد دفعات 
مصرف در روز

مقدار مصرف 
)میلی گرم(روزانه ف نام دارو

ردی
 

     
 

1 

     
 

2 

     
 

3 

     
 

4 

     
 

5 

     
 

6 

     
 

7 

     
 

8 

     
 

9 

     
 

10

 .اسامی داروهایی که در یک ماه اخیر مصرف کرده و یا درحال حاضر مصرف می کند *

*سابقۀ مصرف انواع دارو به غیر از داروهای دیابت
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 شمارۀ پرونده 
 کـد کامپیوتـر

                 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  :تاریخ
 

 :نوع بیماری

  □دیابت حاملگی     □ل قند خون ناشتااختلا   □اختلال تحمل گلوکز   □2دیابت نوع    □1دیابت نوع 
 

 سالگی. . . . . . . . . . . . . . . . .    :سن شـروع بیمـاری
 )از زمان آگاهی از بیماری(سال . . . . . . . . . . . . . . . . ماه . . . . . . . . . . . . . . . . .    :مدت ابتلا به بیماری

 
 :علت اولین مراجعه

 □زخم اندام ها             □عوارض مزمن                □علائم کلاسیک بیماری              □اغمـا
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   :غیره             □اتفاقی

 
 :درصورت مصرف انسولین در زمان مراجعه

 □                   انسانی □ حیوانی                       NPH□            □کریستال   :نوع انسولین
 سال . . . . . . . . . . . . . . . .ماه . . . . . . . . . . . . . . . . : مدت مصرف انسولین
 :میزن انسولین دریافتی

 صبح واحد. . . . . . . . . . . . . . . . .: NPH واحد. . . . . . . . . . . . . . . . . :کریستال

 عصر واحد. . . . . . . . . . . . . . . . .: NPH واحد. . . . . . . . . . . . . . .. .  :کریستال
 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. : توضیح
 

 :درصورت مصرف داروهای خوراکی ضد دیابت در زمان مراجعه

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . : دارو   نام □سولفونیل اوره
 میلی گرم. . . . . . . . . . . . . .  :نوع قرص. . . . . . . . . . . . . . . . .  :تعداد مصرف روزانـۀ قـرص

  سال . . . . . . . . . . . . . . . . . .ماه . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   :مدت مصرف
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :   نام دارو □بیگـوانیـدین

 میلی گرم. . . . . . . . . . . . . .  :نوع قرص. . . . . . . . . . . . . . . ..  :تعداد مصرف روزانـۀ قـرص
  سال. . . . . . . . . . . . . . . . . . ماه  . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . :مدت مصرف

 اطلاعات دیابت



   

 
26 

+

+

        
     

 
 

 
 

 شمارۀ پرونده 
 کـد کامپیوتـر

 
 

HbA1C 
آزمایش 
کامل ادرار

پروتئین ادرار    
)میلی گرم( ساعته24 LDL HDL کلسترول تری گلیسیرید کراتینین BUN تاریخ

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 

 نتیجۀ آزمایش ها
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 شمارۀ پرونده 
 کـد کامپیوتـر

                 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  :تاریخ
 

 کیلوگرم. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .: وزن
 سانتی متر  . .. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . : قـد

BMI: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .)براساس نوموگرام BMI( 
 میلی متر جیوه . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  :     ایستاده   میلی متر جیوه    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  : خوابیده:فشار خون

 در دقیقه. . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .: تعـداد نبـض

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  :درصورت نامنظم بودن توضیح دهید   □      نامنظم □منظـم        :ریتـم نبـض

 □غیرطبیعی    □طبیعی  :معاینۀ نبض  های محیطی
 . های زیرعلامت بزنید در مربعضعیف یا غیرطبیعی بودندرصورت 

 □دور سال پدیس          □         خلف تیبیا □        فمورال       □رادیال:     راست
 □دور سال پدیس         □خلف تیبیا                □فمورال                □  رادیال :چپ

 
  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .: هید ـ درصورتی که غیرطبیعی است توضیح د□ طبیعی    :   معاینۀ سر و گردن

 . . . . .  . . . . .  . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . :  ـ درصورتی که غیرطبیعی است توضیح دهید□ طبیعی       :   معاینۀ تیـروئیـد

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :  ـ درصورتی که غیرطبیعی است توضیح دهید□طبیعی        :معاینۀ قلب
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میزان مصرف دارو
HbA1C ملاحظات

آزمایش
 ادرار

قند خون
 شب10

5قند خون 
بعد از ظهر

قند خون دو ساعت
 بعد از صبحانه

قند خون
 قرص ناشتا

)تعداد(
 انسولین

قت )واحد(
و

یخ 
تار

 

       SU *. . . NPH . . .  

       BI **. . . صبح . . کریستال  
       SU . . .  
       BI . . . ظهر . . کریستال

 

       SU . . .  NPH . . .  
       BI . . . کریستال . . 

شب  
       SU . . .  NPH . . .  
       BI . . . کریستال . . 

صبح  
       SU . . .  
       BI . . . ظهر . . کریستال

 

       SU . . .  NPH . . .  
       BI . . . شب . . کریستال  
       SU . . .  NPH . . .  
       BI . . . کریستال . . 

صبح  
       SU . . .  
       BI . . . ظهر . . کریستال

 

       SU . . .  NPH . . .  
       BI . . . کریستال . . 

شب  
       SU . . .  NPH . . .  
       BI . . . کریستال . . 

صبح  
       SU . . .  
       BI . . . ظهر . . کریستال

 

       SU . . .  NPH . . .  
       BI . . . شب . . کریستال  

* SU: سولفونیل اوره 
** BI: دینبیگوانی 

 درمان دارویی ضد دیابت و تغییرات آن
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 دستورالعمل تکمیل مجموعه

 فرم های واحد دیابت
 
 

 
فرم ها به منظور یکسان سازی فرم هـا در واحدهـای دیابت طراحی شـده است، در نتیجه اطلاعات              این  

 .هم یک دست خواهندبودجمع آوری شده 

 :شمارۀ پرونده
 ثبت شده   در بالای تمام صفحات فرم ها باید شمارۀ پروندۀ بیمار که در ابتدای مراجعه به او داده می شود                 

 .و هر فرم جدیدی هم که اضافه می گردد شمارۀ پرونده در بالای آن نوشته شود

 :کد کامپیوتری
رونده یک کد داده می شـود که برای سهولت دسترسی به         درصـورت وجود کامپیوتر در واحـد به هر پ       

 .اطلاعات و جمع آوری آنها مفید است

 :نام بیمارستان، شهرستان، استان

 .در بالای هر فرم نام دانشگاه علوم پزشکی، نام شهرستان و تاریخ تکمیل فرم باید ذکرشود –

 :هر فرم باید حاوی برگه های زیر باشد –

 یک برگ     اطلاعات فردی –

 دو برگ     سابقۀ پزشکی –

 یک برگ    سوابق اختصاصی زنان –

 یک برگ سابقۀ مصرف انواع دارو به غیر از داروهای دیابت –

 یک برگ        اطلاعات دیابت –

 برحسب مورد یک برگ یا بیشتر              نتیجۀ آزمایش ها –

 یک برگ     معاینۀ فیزیکی –

 ربرحسب مورد نیم برگ یا بیشت     ویزیت پزشک –

           برحسب مورد یک برگ یا بیشتر درمان دارویی ضد دیابت و تغییرات آن –

برحسب مورد نیم برگ یا بیشتر   مشاورۀ تخصصی و فوق  تخصصی –
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 دو برگ   ارزیابی وضعیت تغذیه –

 یک برگ    بسامد خوراک –

 برحسب مورد یک برگ یا بیشتر    ساعته24یادآمد خوراک  –

 برحسب مورد یک برگ یا بیشتر ۀ بیمارکارتکس پیگیری وضعیت تغذی –

 یک برگ   برنامۀ کلاس های آموزشی –

 برحسب مورد یک برگ یا بیشتر کارتکس پیگیری وضعیت آموزش بیمار –

 مسئولیت تکمیل  فرم ها

در اولین مـراجعۀ بیمـار مبتلا به دیابت،       . مسئولیت تکمیل فرم هـا با پـرستار واحـد دیابت است        –
اطلاعات فردی، سابقۀ پزشکی، سـوابق اختصاصی زنان، سابقۀ مصرف         : شاملباید فرم مربوط که     

 )در هر نوبت انجام  آزمایش    (انواع دارو به غیر از داروهای دیابت، اطلاعات دیابت و نتیجۀ آزمایش ها           
 .است، توسط پرستار ثبت و تکمیل شود

ی وضعیت آمـوزش   درضمن دو برگ مـربوط به برنـامۀ کلاس هـای آمـوزشی و کارتکس پیگیر             –
 کارشناس  البته ثبت وضعیت آمـوزش تغذیه که توسط       . بیمار نیز باید تـوسط پـرستار تکمیل گردد      

تغذیه ارائه می شود، جزء وظایف پرستار نیست و توسط همان کارشناس تغذیه تکمیل می شود؛ اما               
 .درصورت نبودن کارشناس تغذیه، آموزش بیمار باید توسط پرستار انجام شود

زشک متخصص داخلی یا غدد یا پزشک عمومی دوره دیدۀ واحد دیابت موظف است در اولین                پ –
دیـابت یک بـرگ معاینۀ فیزیکی بـرای ابتـدای مـراجعه بـرحسب          ویزیت خـود از بیمار مبتلا به        

 و در هـر نـوبت ویزیت نیز یک برگ ویـزیت پـزشک را             معاینه ای که انجام می دهد تکمیل نمایـد   
 ).توضیح مفصل راجـع به هـر برگ داده  شـده است(کندتکمیل 

 انجام  درمان دارویی ضد دیابت و تغییرات آن، یک بار در شروع درمان دارویی و بعد درصورت              فرم   –
 .تغییراتی در آن، توسط پزشک متخصص تکمیل می شود

فـرم مشاورۀ تخصصی و فوق تخصصی درصـورت نیاز بایـد تـوسط پزشک متخصص واحـد               –
 .ابت تکمیل شـوددی

فرم های مـربوط به تغذیه توسط کارشناس تغذیه تکمیل می شـود که فرم ارزیابی وضعیت تغذیه و                –
پیگیری وضعیت  بسامد خوراک باید در اولین مراجعه تکمیل شده و در هر نوبت ویزیت کارتکس               

 . ساعته پرشود24تغذیۀ بیمار تکمیل و درصورت نیاز یاد آمد خوراک 

جام آموزش هـایی دربارۀ تغذیه، فرم کارتکس پیگیری وضعیت آموزش بیمار بایـد           درصـورت ان  –
 .توسط کارشناس تغذیه تکمیل شود
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 اطلاعات فردی

 یک برگ: تعداد
 پرستار: تکمیل کننده

 .اطلاعات فردی، آدرس محل سکونت و منبع ارجاع طبق نوشته ها از خود بیمار سؤال شده و تکمیل گردد

 سابقۀ پزشکی
 دو برگ: دتعدا

 پرستار: تکمیل کننده
داشتن سـابقۀ پزشکی، نظیر نتیجۀ آزمـایش و یا          . تمام سؤال ها از بیمـار پرسیده شده و تکمیل گردد       

 .خلاصه پروندۀ بیمارستان که مستدل باشد، می تواند در تکمیل فرم استفاده شود
 دیابت دارند، در داخل علامت       در بارۀ تکمیل تاریخچۀ فامیلی دیابت، درصورتی  که پدر یا مادر           

به طور مثال اگر مادر بیمار، اختلال تحمل گلوکز و پـدر           . مربوط به آنها، عدد نوع دیابت را بنویسید        
 3در مـورد فرزندان فـرد بیمار مورد نظر ما، اگر          .  دارد این طور بنویسید     و                  2بیمار، دیـابت نوع    

ی زیر، علامت مربوط به دختر یا پسر بودن را به تعداد آنها                 پسر دارد، باید در شاخه ها      1دختر و   
بگذارد و در صورتی که هر کدام دیابت دارند، شمارۀ تعیین شده برای آن نوع دیابت در داخل علامت                  

 : دارد این طور نوشته می شود1مثلاً اگر یک پسر فرد مبتلا به دیابت، دیابت نوع . نوشته شود
 

 پدر                    مادر                    
 
 
 

                   
 
 
 

 
 
 

 . . .دربارۀ ابتلای سایر اعضای خانواده، نسبت ذکر شود مثلاً عمو، دایی، خاله و 

 سوابق اختصاصی زنان
 یک برگ: تعداد

 پرستار: تکمیل کننده
 .تمام سؤال ها از بیمار پرسیده شده و تکمیل می گردد

 ۀ مصرف انواع دارو به غیر از داروهای دیابتسابق
 یک برگ: تعداد

       

3 2 

 فرد بیمار

1 
  

2 3 
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 پرستار: تکمیل کننده
درصورتی  که بیمار در یک ماه اخیر داروهایی مصرف می کرده و یا در حال حاضر مصرف می کند، در                  

درصورت قطع دارو در ملاحظات نوشته شود و درصورت امکان، علت و زمان               . این فرم قیدنمایید  
 .کرشودقطع نیز ذ

 اطلاعات دیابت
 یک برگ: تعداد

 پرستار: تکمیل کننده
در قسمت داروی خوراکی درصـورت استفاده از       . اطلاعات از بیمار سؤال  شده و فـرم تکمیل می گردد      

 .بیش از یک نوع دارو، اطلاعات مربوط به همۀ داروها ثبت شود

 نتیجۀ آزمایش ها
 برحسب مورد یک برگ یا بیشتر: تعداد
 پرستار:  کنندهتکمیل

در قسمت آزمایش کامل ادرار موارد      . آزمایش ها در هـر نوبت با ذکر تـاریخ در محل خود نوشته شود          
 .غیرطبیعی نوشته شود و نکته های طبیعی ذکرنشود

 معاینۀ فیزیکی
 یک برگ: تعداد

 پزشک متخصص داخلی یا غدد یا پزشک عمومی دوره دیدۀ واحد دیابت: تکمیل کننده

 .م در اولین مراجعه و پذیرش هر بیمار مبتلا به دیابت باید تکمیل شوداین فر –

 .مبنای تکمیل فرم، اندازه گیری و معاینه هایی است که انجام می گیرد –

 .درصورت مشاهدۀ مورد غیر طبیعی در معاینۀ هر یک از اعضا، نکتۀ غیر طبیعی توضیح داده شود –

 گرفته است،  پیک توسط پزشک واحد و یا مرکز انجام        درصورتی که نوار قلبی و معاینۀ افتالموسکو       –
 .نتیجه در این قسمت ذکرشود

 .ثبت  نام پزشک معاینه کننده و مهر او در پایین این فرم الزامی است –

 ویزیت پزشک
 برحسب مورد نیم برگ یا بیشتر: تعداد

 پزشک متخصص داخلی یا غدد یا پزشک عمومی دوره دیدۀ واحد دیابت: تکمیل کننده
خوابیده و  (ر هـر نوبت ویزیت حتماً تـاریخ در بـالای صفحه ذکرشده و فشار خـون در دو وضعیت               د

. و وزن اندازه گیری شود و برطبق هر تیتر شکایت، معاینه و ارزیـابی و تصمیمات تکمیل شـود             ) ایستاده
 .حتماً هر دفعه در پایین صفحه مهر پزشک زده شـود
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 ات آندرمان دارویی ضد دیابت و تغییر
 برحسب مورد یک برگ یا بیشتر: تعداد

 پزشک متخصص داخلی یا غدد واحد دیابت: تکمیل کننده
هر قسمت شامل داروهای خوراکی سولفونیل اوره، بیگوانیدین و انسولین است که می توان درصورت              

ه زمانی  و یا تعداد دارو در مربع مربوط ب        ) یا کریستال  NPH(استفاده به صورت واحد انسولین مصرفی    
آزمایش های کنترل دیابت نیز درصورت انجام در        . که مصرف می شود، صبح، ظهر یا شب نوشته شود       

درصورت انجام تغییر در دارو یا دُز آن مجدداً قسمت جدید تکمیل شود و             . محل مربوط نوشته می شود  
 .علت در ملاحظات آن درج گردد

 مشاورۀ تخصصی و فوق تخصصی

 م برگ یا بیشتربرحسب مورد نی: تعداد
 پزشک متخصص داخلی یا غدد واحد دیابت: تکمیل کننده

 .این فرم باید توسط پزشک ارجاع دهنده و پزشک مشاور مهر زده شود –

 .علت ارجاع و هدف از آن به صورت واضح ذکرشود –

به خصوص . پزشک مشاور حتماً بایـد تـوصیه و دستورات درمـانی و مـراقبتی را واضح بنویسد             –
 . نیاز به مراجعۀ بعدی زمان آن را به صورت دو هفته، یک  ماه و یا مورد ندارد ذکرکنددرصورت

درصـورتی  که اقـدام تشخیصی یا درمـانی برای بیمار انجام گـرفته، حتماً بـرای اطلاع پـزشک نام               
 .ارجاع دهنده ذکرگردد

 ارزیابی وضعیت تغذیه

 دو برگ: تعداد
 حد دیابتکارشناس تغذیه وا: تکمیل کننده

 .در صفحۀ اول تعدادی از سؤال ها از طریق اندازه گیری و تعدادی از طریق پرسش از بیمار تکمیل شود –

در صفحۀ دوم در هـر نوبت ویزیت، تاریخ درج شده و اندازه گیری هـا انجام  می شود و برحسب                –
 .درمان انرژی لازم محاسبه می گردد

 بسامد خوراک
 یک برگ: تعداد

 کارشناس تغذیه واحد دیابت: تکمیل کننده
 .اطلاعات از طریق پرسش از بیمار جمع آوری می شود

  ساعته24یاد آمد خوراک 
 برحسب مورد یک برگ یا بیشتر: تعداد
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 کارشناس تغذیه واحد دیابت: تکمیل کننده
 . ساعته تکمیل می شود24در هر زمان که کارشناس صلاح بداند یادآمد خوراک 

 ت تغذیۀ بیمارکارتکس پیگیری وضعی
 برحسب مورد یک برگ یا بیشتر: تعداد

 کارشناس تغذیه واحد دیابت: تکمیل کننده

 .در بالای فرم وزن ایده ال بدن و نمایه تودۀ بدنی نوشته شود –

 .در هر نوبت ویزیت تاریخ درج شده و اقدام های انجام شده ذکرگردد –

 برنامۀ کلاس  های آموزشی
 یک برگ: تعداد

  پرستار واحد دیابت:تکیمل کننده
عنوان های آموزشی برحسب نیـاز بیمار مشخص می شود و اگر بیمار در کلاس آمـوزشی شرکت نمود،             

 .تاریخ ذکرشـود
درصورتی  که بیمار نیاز به شرکت مجدد در کلاس دارد می تواند در آن شرکت کند و برای بیمارانی                 

 . را تکرارنمودکه مدت زیادی تحت نظر واحد هستند می توان کلاس ها

 کارتکس پیگیری وضعیت آموزش بیمار
 برحسب مورد یک برگ یا بیشتر: تعداد

 ).درصورت آموزش توسط کارشناس تغذیه(کارشناس تغذیه و برحسب مورد پرستار: تکمیل کننده

در قسمت آمـوزش دهنده سمت آمـوزش دهنده، به صورت پـرستار، کارشنـاس تغذیه، پـزشک             –
 .رگردد ذک. . .متخصص و 

 .درصورت گذراندن کلاس آمـوزشی به صورت گروهی، در قسمت آموزش گروهی نوشته شود –
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 رم غربالگری و بیماریابی دیابت دستورالعمل تکمیل ف
 )1فرم شمارۀ (و فشار خون بالا
 
 
 

 . ماه انجام شود و خاتمه یابد6غربالگری باید طی مدت .  ساله و بالاتر تکمیل می شود30این فرم برای افراد 
ابـتدا در بـالای فـرم نـام دانشگاه یا دانشکدۀ علوم پزشکی، نام شهرستان و سال تکمیل فرم و اجرای                      

 .بالگری را بنویسیدغر
در سـمت راست به ترتیب نام مرکز بهداشتی درمانی و شهری و روستایی بودن آن، و نام خانۀ بهداشت و                     

 .را نوشته و در مربع های مقابل نام روستا، با یک علامت مثبت اصلی یا قمربودن آن را مشخص کنیدروستا 
 سرشماری له و بالاتر را برحسب سا30در سـمت چـپ تعداد جمعیت تحت پوشش و جمعیت افراد       

 . ساله و بالاتر به تفکیک جنس نوشته می شود30جمعیت افراد . ابتدای سال قیدکنید
 . نوشته می شود. . . و 2 و 1شمارۀ ردیف به ترتیب  ):ردیف(1ستون 

انوار از  ساله و بالاتر خانوار را به  ترتیب شمارۀ خ30اسـامی تمام افراد   ):نام و نام خانوادگی (2سـتون   
 .پرونده خانوار برحسب سن از بزرگ تا کوچک استخراج و پشت سر هم در این ستون بنویسید

 .جنس افراد برحسب زن و مرد ثبت می گردد ):جنس(3ستون 
 )1334مثلاً .(سال تولد براساس مندرجات شناسامۀ افراد یادداشت می شود ):تاریخ تولد(4ستون 
 .ونده خانوار فرد در این ستون یادداشت می شودشمارۀ پر ):شمارۀ خانوار(5ستون 
 .تاریخ روزی که فرد برای غربالگری مراجعه کرده است در این ستون ثبت می شود ):تاریخ مراجعه(6ستون 

 
 غربالگری و بیماریابی فشار خون بالا

؟ درصورت سؤال کنید آیا بیماری فشار خون بالا دارد از فـرد  ):سـابقۀ بیماری فشار خون بالا  (7سـتون   
در این ) تحت درمان غیردارویی و یا درمان دارویی(جـواب مثبـت، اگـر بـیمار تحت نظر پزشک است      

در ایـن مورد بهورزان می توانند برحسب شناختی که از اهالی روستا           . سـتون علامـت مثبـت بگذاریـد       
 را خالی   10 و   9برای این فرد ستون هـای      . دارنـد و بـا توجـه بـه شواهد مـوجـود تصمیم گیری کنند             

 . علامت منفی بگذارید7اگر فرد سابقۀ بیماری فشار خون بالا نداشت در ستون . بگذارید
 

 mmHgفشار خون بالا برحسب 
 خون فرد   فشار،  خون اندازه گیری فشار   شرایط رعایت از پسفرد   در اولین مراجعه   ):نوبت اول (8ستون  

در  عنوان میزان فشار خون نوبت اول محسوب کنید و          را به  به دست آمده   فشارخونرا اندازه گرفته ومقدار     
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 mmHg140در صورتی  که هم فشار خون ماکزیمم فرد کمتر از            . ایـن ستون به صورت کسر یادداشت کنید       
 باشد، چون فشار خون طبیعی است نیاز به اندازه گیری           mmHg90و هـم فشـار خـون مینـیمم کمتر از            

 . خالی می ماند10 و 9 ستون های بنابراین برای این فرد. مجدد نمی باشد
 درصـورتی  که فشار خـون ماکزیمم       8ثبت فشـار خـون نوبت اول در ستون        بعد از    ):نوبت دوم (9ستون  
mmHg140          و بیشـتر و یـا فشـار خـون مینیمم mmHg90     دقیقه بعد از استـراحت فرد،      5 و بیشتر باشـد 

 .ید و مقدار آن را در این ستون بنویسیدمجدداً فشار خون را از همان دست اندازه گیری کن
 2مقدار فشار خـون ماکزیمم به دست آمـده از هر دو نوبت را با هم جمع کنید و بر                    ):میانگیـن (10سـتون   

میانگین فشار خون مینیمم را هم به همان ترتیب         . تقسـیم کنـید تـا میانگین فشار خون ماکزیمم به دست آید            
 .ت کسر در این ستون یادداشت کنیدبه دست آورید، نتیجه را به صور

 نوبت دوم+ فشار خون ماکزیمم نوبت اول          
  =   میانگین فشار خون ماکزیمم 

2 
 

 نوبت دوم+ فشار خون مینیمم نوبت اول 
  =     میانگین فشار خون مینیمم 

            2 
ن بالا یعنی فردی که یا میانگین        تاریخی که فرد مشکوک به بیماری فشار خـو        ):تـاریخ ارجاع  (11سـتون   

 و بیشتر باشد را     mmHg90 و بیشتر و یا میانگین فشار خون مینیمم او           mmHg140فشـار خون ماکزیمم او      
بـه پزشـک ارجـاع می  دهید، با مداد در این ستون ثبت کنید و پس از معاینه توسط پزشک، تاریخ را با                         

 .خودکار در این ستون یادداشت کنید
 

 الگرینتیجۀ غرب
اگر فرد سابقۀ ابتلا به بیماری فشار خون بالا نداشته باشد و در نوبت اول فشار خون                 ):سالم(12سـتون   
 mmHg90 و هم فشار خـون مینیمم کمتـر از         mmHg140هـم فشــار خـون مـاکزیمم کمتر از         (طبیعـی 

 .بگذارید+ داشته باشد، در این ستون علامت 
ه فرد بیماری فشار خون بالا داشته است و بیماری وی قبلاً توسط          درصــورتی  ک   ): بیمار قبلی (13ستون  

+ علامت  ) شناخته شده قبلی  (13پزشـک تأیـید شـده است، به عنوان بیمار شناخته شدۀ قبلی در ستـون                
 ).وجوددارد+  علامت 7یعنی در ستون (بگذارید
،  تأییدشود  پزشک، بیماری او   فرد مشکوک به فشار خون بالا به       اگر پس از ارجاع   ): بـیمار جدید  (14سـتون   

  .بگذارید+ علامت ) شناخته شده جدید(14به عنوان بیمار شناخته شدۀ جدید در ستون 
توجه  داشته باشید افرادی که سابقۀ بیماری فشار خون بالا دارند، حتی اگر فشار خـون نوبت اول آنها 

90کمتر از
 .قبلی محسوب می شوندباشد، جزء بیمار شناخته شدۀ  140
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 غربالگری دیابت
قـد تمام افـراد طبق دستورالعمل بهورزی اندازه گیری و بـرحسب سانتی متر در این              ): قـد (15سـتون   

 .ستون ثبت می شود
وزن افـراد طـبق دستورالعمل بلوک بهورزی اندازه گیری و برحسب کیلوگرم در این                ):وزن(16سـتون   

 .ستون یادداشت می شود
نوموگرام طبق نوموگرام نمایه تـودۀ  بدنی قـد و وزن هر فرد باید اندازه گیری شـده و با                   :)BMI(17ستون  

در این ستون مقدار )  و بیشتر25نمایه تودۀ بدنی (اگـر فرد چاق است یا اضافه وزن دارد      . مقایسـه شـود   
 نمایه تودۀ بدنی را بنویسید، در غیر این صورت علامت منفی بگذارید

 که از فردی که غربالگری می کنید سؤال کنید که آیا مبتلا به دیابت است؟ درصورتی      ):قۀ دیابت ساب(18سـتون   
 .وی از قبل مبتلا به دیابت بوده در این ستون علامت مثبت بگذارید

پدر، مادر، خواهر (دربارۀ وجود سابقۀ در افراد درجۀ یک خانواده       ):سابقۀ دیابت در خانواده   (19سـتون   
در این  + افراد سؤال می شود و درصورت وجود بیماری در یکی از آنها، نتیجه با علامت                از  ) یـا بـرادر   

 . ستون قیدمی شود
 برای زنـان واجد شرایط تنظیم خـانواده    .  فقط برای خانم ها تکمیل می شـود       22 الی   20سـتون هـای     

 . د را از فرم فاصله گذاری  بین تولدها استخراج کنی22 الی 20اطلاعات ستون های 
درصورتی  که زن در بارداری های قبلی دوبار یا بیشتر سابقۀ             ): بار یا بیشتر   2سقط خودبه خود    (20ستون  

و یا حداقل یک بار مرده زایی و یا به دنیا آوردن نوزاد با وزن       ) بدون علت مشخص  (سـقط خودبـه خودی    
kg4 بگذارید+  یا بیشتر دارد در این ستون علامت. 

درصورتی  که زن در هریک از بارداری های قبلی سابقۀ            ): در حاملگی های قبلی    سابقۀ دیابت (21سـتون     
 . گذاشته می شود+ دیابت حاملگی داشته باشد در این ستون علامت 

 .بگذارید+  اگر خانمی باردار است در این ستون علامت ):حاملگی(22ستون 
 

 نتیجۀ غربالگری دیابت
14 و 13، )خون بالافشار  بیماریسابقۀ (7 ستون های درمی شود  غربالگری که  فردی اگر ):سالم(23ستون  

 و 21 و 20، )سابقۀ دیابت در خانواده(19، )سابقۀ دیابت(18، )بیمار قبلی یا جدید مبتلا به فشار خون بالا  (
هیچ )  کیلوگرم، سابقۀ دیابت بارداری و حاملگی فعلی4سـابقۀ سـقط، مرده زایی، تولد نوزاد بالای         (22

یعنی علامت منفی ( باشد25 هم کمتر از عدد     17ثبتی نداشت و مقدار نمایه تودۀ بدنی در ستون          علامـت م  
بگذارید، به این معنی که شخص غربالگری شده        +  علامت   در این ستون  ) در ایـن سـتون قـید شده باشد        

 . سال آینده نیاز به اقدام خاص دیگری نیست3سالم است و تا نوبت بعدی غربالگری در 



  )همراه با فرم های برنامۀ دیابت(کاردان آزمایشگاه و دیابت                                                                                                                 
  

 
52 

+

+

 23 درصــورتی  که در هـریک از ستون هـای فـوق که تـوضیحات ستون     ):در معرض خطر  (24سـتون   
گذاشته اید یا میـزان نمایه تودۀ      +  علامت   22 و   21،  20،  19،  14،  13،  7نوشـته شـده یعنـی ستون های         

 . است فرد درمعرض خطر است و باید ارجاع شود25 بیش از عدد 17بدنی در ستون 
و حداقل یک   ) وجود داشته باشد  +  علامت   22در ستون   ( که خانمی باردار باشد    درصورتی  : نکـتۀ مهم  

 بیش از   BMI ثبت  شده باشد و یا        21 و   20،  19،  18،  14،  13،  7دیگـر در هریک از ستون های        + علامـت   
فقط (در غیر این صورت   .  داشـته باشـد بـه عنوان خانم باردار در معرض خطر باید بلافاصله ارجاع شود                25

 . به پزشک ارجاع خواهدشدGCT بارداری جهت انجام آزمایش 28 تا 24در هفتۀ ) یحاملگ
 قبل مبتلا به    از علامت مثبت گذارده ایـد یعنی فرد غربالگری شده          18 اگر در ستون     ):بیمار قبلی (25ستون  

 .بگذارید+ دیـابت بوده است، در این ستون نیز علامت 
 

 بیماریابی دیابت
ستون های ( تمام افراد در معرض خطر و افراد مبتلا به دیابت از قبل شناخته شده   :)تاریخ ارجاع (26سـتون   

توجه کنید که خانم های باردار اگر هیچ علامت         . بـاید طـبق دستورالعمل به پزشک ارجاع شوند        ) 25 و   24
و نداشته باشند   +  علامت   21 و   20،  19،  18،  14،  13،  7خطـر دیگـری نداشـته باشند، یعنی در ستون های            

BMI    حـاملگی به پزشک ارجاع می شـوند و در درج تـاریخ           28 تا   24 داشـته باشنـد در هفتۀ       25 از کمـتر 
 .ارجاع این افراد دقت کنید

 
 نتیجۀ بیماریابی در سال اول

  سال3بگذارید این فرد تا     + در این ستون علامت     ،  فرد غربالگری شده سالم است     اگـر ): سـالم (27سـتون   
 . غربالگری است نیازی به مراقبت و انجام غربالگری ندارددیگر که دورۀ بعدی

باشد mg/dl125-110 درصورتی  که آزمایش قند ناشتا غیرطبیعی باشد، یعنی بین تا             ):پره دیابتیک (28سـتون   
این فـرد پره دیابتیک نامیده شده و باید هر سـال آزمایش قنـد خـون             . بگذارید+ در ایـن سـتون علامـت        

 .وزش های لازم نیز به او داده شودانجام دهد و آم
 درصـورتی  که خانم بارداری مبتلا به دیـابت حاملگی باشد، در این ستـون              ):دیابت حـاملگی (29سـتون   
 .بگذارید+ علامت 
 هفته پس از    6 باشد، یا    mg/dl126 اگر قند خون ناشتا در هر نوبت مساوی یا بالاتر از             ):بـیمار (30سـتون   

 باشد،  mg/dl126 مبتلا به دیابت حاملگی قند خون ناشتای وی مساوی یا بیش از              خـتم بارداری یک خانم    
این افراد همچون بیماران دیگر برای آموزش، مراقبت و درمان          . گذاشته می شود  + در ایـن سـتون علامت       

 .باید به پزشک ارجاع شوند
 غربالگری مجدداً آزمایش     افراد پره دیابتیک باید یک سال پس از        ):تـاریخ ارجـاع در سال دوم      (31سـتون   

 .در این ستون تاریخ مراجعه در سال بعد قید شود. قندخون انجام دهند
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 نتیجۀ بیماریابی در سال دوم
 mg/dl110 اگر پس از انجام آزمایش قند ناشتا در سال دوم میزان قند خون فرد کمتر از                  ):سالم(32سـتون   

 .بگذارید+ باشد در این ستون علامت 
 .بگذارید+  بود در این ستون علامت mg/dl125-110 اگر قند خون فرد بین ):یابتیکپره د(33ستون 

 باشد، فـرد مبتلا به دیابت است و در         mg/dl126 اگر قند خون فرد در دو نـوبت بیش از           ):بیمار(34سـتون   
 .این ستون علامت مثبت گذاشته  می شود

 کسی در سال دوم پره دیابتیک باشد در این           اگر 31 همچون ستون    ):تاریخ ارجاع در سال سوم    (35سـتون   
 .ستون تاریخ یک سال بعد را برای مراجعه مجدد فرد قید کنید

 
 نتیجۀ بیماریابی در سال سوم 

 . عمل کنید34 تا 32 مانند ستون های 38 تا 36در ستون های 
 

 عوارض دیابت
  دچار هریک از عوارض دیابت      ساله 3در صـورتی  که هریک از افراد غربالگری شده یا بیمار طی دورۀ               

 .بگذارید+ شوند یا از قبل سابقۀ ابتلا به این عوارض را داشته باشند، در این ستون ها علامت 
 .بگذارید+  اگر کسی به علت دیابت نابینا شده است در این ستون علامت ):کوری(39ستون 

حت عمل پیوند کلیه قرار گرفته است        اگر کسی به علت دیابت ناچار به دیالیز شده یا ت           ):دیالیز(40سـتون   
 .بگذارید+ در این ستون علامت 

 اگر پـای فرد مبتلا به دیـابت به علت زخم دیـابتیک قطع شـده است، در این ستـون          ):قطـع پا  (41سـتون   
 .بگذارید+ علامت 
 یا در  اگر فرد مبتلا به سکتۀ قلبی یا سکتۀ مغزی شده است       ):سـکتۀ قلبـی و سکتۀ مغزی      (43 و   42سـتون   

 .بگذارید+ طول دورۀ غربالگری سکته  کند در این ستون ها علامت 
بگذارید و  +  اگـر بیمار به علت دیابت یا عوارض آن فوت شود در این ستون علامت                 ):مـرگ (44سـتون   

 .تاریخ آن را در قسمت ملاحظات قید کنید
 .از است نوشته  خواهد شد در این ستون هر توضیح اضافی که احتمالاً مورد نی):ملاحظات(45ستون 

 :نکتۀ مهم

  ماهۀ غربالگری باردار شد، بدون توجه به       6 ساله یا بالاتر پس از پایان دورۀ         30درصـورتی  که خانمی      
 ثبـت نـام وی در لیست افـراد غربالگری شـده در انتهای اسـامی مجدداً نـامش را واردکرده و در زمان                  

 . تحت غربالگری و بیماریابی قراردهیدمراجعه طبق دستورالعمل غربالگری وی را
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 نکته های مورد توجه در تکمیل فرم غربالگری و بیماریابی دیابت و فشار خون بالا 
 . روز را پشت سر گذاشته اند29 ماه و 11 سال و 29 ساله و بالاتر افرادی هستند که 30منظور از افراد  .1
 گیری فشار خون خودداری کنید و اعداد        تـا حدامکـان از گردکردن اعداد به دست آمده از اندازه            .2

 .را برحسب میلی متر جیوه یادداشت کنید
 سـاله و بالاتـری تکمیل می شـود که در طول دورۀ شش مـاه              30ایـن فـرم فقـط بـرای افـراد            .3

 30غربالگـری مــراجعه نموده انـد، یعنی برای افرادی که بعد از شـروع دوره غربالگری به سن                  
راد واجــد شـرایطی کـه بعد از خـاتمۀ دورۀ غربالگری در دسترس    سـالگی مـی رسـند و افـ ـ       

تنها استثنا برای   .  این فرم تکمیل نخواهدشد    . . .قرارمـی گـیرند، مانـند دانشجویان، سربازان و          
 .غربالگری خانم های باردار از نظر ابتلا به دیابت است که توضیح داده شد

 و بیشتر است را     mmHg170خون ماکزیمم آنها    افــرادی که در زمـان غربالگری میانگین فشار          .4
 .به پزشک ارجاع فوری دهیـد

در .  قبلی هم باید تکمیل شود     شناخته شدۀ فـرم غربالگـری بـرای بـیماران بـا فشـار خـون بالای                 .5
 .بیمارانـی کـه تحـت درمـان و کنـترل باشـند نیازی به اندازه گیری فشار خون نوبت دوم نیست                     

 و بیشتر یا فشار خون مینیمم       mmHg140ر خـون ماکزیمم    درصـورتی  کـه در نوبـت اول فشـا          
mmHg90و بیشتر باشد بیمار را به پزشک ارجاع غیرفوری دهید . 
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 )2فرم شمارۀ (فرم گزارش ماهانۀ دیابت
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  خانۀ بهداشت       . . . . . . . . . . . . . . . کی و خدمات بهداشتی درمانیدانشکده علوم  پزش                . . . . . . . . . .. . . . .  جمعیت کل تحت پوشش در ابتـدای سال       

 . . . . . . . . . . . . . . . . . .   روستاییمرکز بهداشتی درمانی   .              . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . مرکز بهداشت شهرستان      . . . . . .. . . . . .       سال در ابتدای سال30تعداد کل افراد بالای 

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  مرکز بهداشتی درمانی شهری         . . . . . . . . . . . . . . . .سـال . . . . . . . . . . . . . .    گزارش مـاهانۀ دیـابت در ماه         .. . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .  تعداد کل زنـان بـاردار در ابتـدای سـال
تعداد . 5 نتیجۀ غربالگری. 3 نتیجۀ بیماریابی. 4

کل بیماران پره دیابتیک ربیما
 سالم   

)آزمایش طبیعی(  
در معرض
 خطر

بیمار 
 قدیمی

 سالم

افراد . 2
. 14 ملاحظات. 15غربالگری شده

رگ
م

 

13.
ضو

ع ع
قط

 

12 .
زی

ۀ مغ
سکت

 

11 .
لبی

تۀ ق
سک

 

10 .
و پی

لیز 
دیا

کلیه
وند

9 .
ایی

نابین
 

تعداد مبتلایان به . 8
دیابت، شش هفته پس

 از ختم حاملگی

تعداد کل . 7
مبتلایان به 

دیابت حاملگی

تعداد کل . 6
زنان باردار 
غربالگری شده

مرد زن زن مرد زن مرد زن مرد زن مرد زن مرد زن مرد  مرد زن

گروه . 1
 سنی

              
     

       19-10 

                          29-20 

                          39-30 

                          49-40 

                          59-50 

                          69-60 

  به بالا70                          

جمع کل                             
 ماه جاری

جمع تزایدی                          
 ماه قبل

 
 

مرد
زن

مرد
زن
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 دستورالعمل تکمیل فرم گزارش  
 )2فرم شمارۀ (ابتماهانۀ دی

 
 
 

شهرستان  در مقابل دانشکدۀ علوم پـزشکی، نام دانشکده نوشته می شـود و زیر آن نـام مرکز بهداشت              
 .قیدمی گردد و در سطر آخر ماه و سال گزارش نوشته می شود

در سمت راست فرم تعداد کل جمعیت تحت پوشش در ابتدای سـال، براسـاس نتایج سـرشماری               
  سـال به  30فکیک مـرد و زن ثبت می شـود و در سطر دوم تعداد افـراد بـا سـن بیش از                 سالانه، بـه ت  

 .در سطر سوم نیز تعداد کل زنان باردار در ابتدای سال، نوشته می شود. تفکیک مـرد و زن قیدمی گردد
در سمت چپ فـرم نام خانۀ بهداشت و مـرکز بهداشتی درمانی شـهری یا روستایی برحسب مورد               

 .شته خواهدشـدنو
اگرچـه طبق دستورالعمل، افراد    .  گروه سنی افـراد در این ستـون قید شده است         ):گروه سنی (1ستون  
 سال سن   30 سال غربالگری می شـوند از آن جـا که خانم هـای بـاردار ممکن است کمتر از               30بالای  

 سال هم   20ه است تا سنین زیر      سال شروع شد   10داشته باشند، بنابراین تقسیم بندی گروه هـای سنی از       
 .در فـرم ثبت  می شود

 . در این ستون تعداد کل افراد غربالگری شده به تفکیک مرد و زن قیدشود):افراد غربالگری شده(2ستون 
 .تعداد خانم های باردار غربالگری شده در این ستون قیدنمی شود :تذکر مهم

 
 نتیجۀ غربالگری

داد افراد سالم، یعنی کسانی که هیچ علامت خطری ندارند به تفکیک مرد              در این ستون تع    ):سالم(3ستون  
 .و زن نوشته می شود

 تشخیص داده  در این قسمت تعداد بیماران قدیمی، یعنی کسانی  که بیماری آنها قبلاً):بیمار قدیمی(3ستون 
 .شده است به تفکیک زن و مرد قیدمی شود

د افرادی که در معرض خطر هستند، یعنی طی غربالگری           در این ستون تعدا    ):در معرض خطر  (3ستون  
 .حداقل یک عامل خطر داشته اند به تفکیک زن و مرد ثبت می شود

 ثبت می شوند بایـد با تعداد کل افـراد        3 بدیهی است مجموع تعداد افـرادی   که در ستون            :تذکر
 . نوشته شده است برابر باشند2غربالگری شده که در ستون 
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 اریابینتیجۀ بیم

 در این ستون تعداد افرادی که نتیجۀ آزمایش قند خون آنها در محدودۀ طبیعی باشد به               ): سالم(4ستون  
 .تفکیک زن و مرد ثبت می شود

 در این قسمت تعداد افرادی که آزمایش قند خون ناشتا یا آزمایش تحمل گلوکز                   ):پره دیابتیک(4ستون  
 .باشند، به تفکیک زن و مرد ثبت می شود IGT یا  IFG اما مبتلا به داده اند و طبق آن مبتلا به دیابت نبوده،

آنها  آزمایش نتیجۀ و   قرارگرفته غربالگری   آزمایش که تحت    افرادی تعداد ستون در این    ):بیمار(4ستون  
 .ابتلا به دیابت را تأییدمی کند به تفکیک زن و مرد نوشته می شود

 .در این ستون ثبت می شود) 4ستون (و قدیم) 8ستون (اران جدیدمجموع کل بیم): تعداد کل بیماران(5ستون 
 قرار گرفته اند، GCT تعداد کل زنان بارداری که تحت آزمایش       ):تعداد کل زنان باردار غربالگری شده    (6ستون  

 .در این ستون ثبت می شود
روتکل طرح   تعداد کل زنان بارداری که براساس پ          ):تعداد کل مبتلایان به دیابت حاملگی      (7ستون  

 .هستند در این ستون نوشته می شود) GDM(کشوری مبتلا به دیابت حاملگی
 هفته   که شش  GDM تعداد زنان مبتلا به      ):تعداد مبتلایان به دیابت، شش هفته پس از ختم حاملگی         (8ستون  

 . شودپس از ختم حاملگی، براساس آزمایش قند خون، کماکان مبتلا به دیابت هستند در این ستون درج می
براسـاس فـرم شمارۀ یک غربالگری دیـابت و فشار خـون بالا درصورتی  که هریک از              : 13 تا   9ستون  

 .بیماران دچار یکی از عوارض انتهایی دیابت شده اند، در ستون مربوط مجموع تعداد این افراد را قیدکنید
ت این بیماری یـا عـوارض آن       در این ستـون تعـداد مبتلایـان به دیـابت که بـه  عل           ):مرگ(14ستون  

 .فوت شده اند نوشته می شـود
 . هرگونه توضیحی در این ستون درج می شود):ملاحظات(15ستون 

 :تذکر مهم

و مرگ باید همراه با فـرم بررسی به مـرکز بهداشت شهرستان ) 13 تا 9ستون هـای  (عــوارض بیماری  
مرکز بهداشت شهرستان به معاونت بهداشتی و       (در سطوح بالاتر فقط تعداد قید خواهدشد      . ارسال گردد 

 ).به مرکز مدیریت بیماری ها
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 )3فرم شمارۀ (فرم گزارش عوارض دیابت
 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :شهرستان . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 
  . . . . زن . . . . مرد . . . .  شده غربالگری افراد تعداد           . . . . . . . . . . زن. . . .  . . . . . .یت تحت پوشش برنامۀ کشوری دیابت مرد جمع

 . . . .ن   ز  . . . .مرد  . . . . . . .  . . . . . . . .. .  بیمـاران   تعداد              . .  . . .. . . . .  . . . . . . . . .  .. . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . تعداد پرونده های واحد دیابت     

 . . . . .. . . . . . . . . تعداد مبتلایان به عوارض دیابت       □روستایی □شهری . . . . . . . . تعداد بیماران معرفی شده از مراکز بهداشتی درمانی
 رولیفراتیوغیر پ پرولیفراتیو

 مرد 

 زن 

 رتینوپاتی. 1 

  ساعته24 میلی گرم در ادرار 150پروتئین اوری کمتر از  ساعته24 میلی گرم در ادرار 150پروتئین اوری بیشتر از 
 مرد 
 زن 

 نفروپاتی. 2

 نوروپاتی. 3 حسی حرکتی هیپوتانسیون اورتواستاتیک ED ایمپوتانس
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 مرد    
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بیماری های     .4
 قلبی عروقی

زخم های دیابتیک قطع عضو  
 مرد  مرد 

 زن 

سایر عوارض  .6
 دیابت

 زن 

 پای دیابتیک. 5

 مرد  مرد 
 زن 

میزان متوسط   .8
HbA1C  زن 

تعداد افراد دارای چربی .7
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 مرد  مرد 
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 دستورالعمل تکمیل فرم گزارش

 )3فرم شمارۀ (عوارض دیابت
 
 
 

در بالای فرم، ابتدا نام دانشگاه علوم پزشکی و نام شهرستان نوشته شده و در سطر اول سمت راست                       
ع جمعیت تحت پوشش برنامۀ کشوری دیابت به تفکیک زن و مرد و تعداد پرونده های واحد دیابت مجمو

 . چپ تعداد افراد غربالگری شده و تعداد بیماران به تفکیک زن و مرد ثبت می شوددر سمت. ثبت شود
بهداشتی درمانی روستایی یا شهری در سطر سوم سمت راست و           تعداد بیماران معرفی شده از مرکز      

 .تعداد مبتلایان به عوارض دیابت در سمت چپ قیدمی شود
 .اطلاعات فرم را به ترتیب ذیل تکمیل کنید

در این قسمت تعـداد مبتلایـان به رتینوپاتی غیر پـرولیفراتیو و پـرولیفراتیو به تفکیک               : ینوپاتیرت. 1
 .مرد و زن ثبت می شـود

 ساعته پروتئین در ادرار به      24 در این قسمت تعداد مبتلایان به نفروپاتی براساس میزان دفع             :نفروپاتی. 2
 24 ادرار( در روز باشد   میلی گـرم 150 از کمتر اوری نپـروتئی مقدار اگر .ثبت می شود زنتفکیک مرد و    

 . میلی گرم باشد در ستون دوم نوشته خواهدشد150در ستون اول و اگر بیشتر از ) ساعته
در ستون اول تعداد    . تقیسم می شود» اتونوم«و  » حسی حرکتی«نوروپاتی به دو گروه اصلی      : نوروپاتی. 3

 . تفکیک مرد و زن نوشته می شودمبتلایان به نوروپاتی حسی حرکتی به 
 در ستون های دوم و سوم دو نوع مهم و شایع نوروپاتی اتونوم که به ترتیب هیپوتانسیون اورتواستاتیک و                    

 .نوشته خواهدشد ED بدیهی است که فقط تعداد مردان در ستون مربوط به. هستند ثبت می شود (ED)ایمپوتانس
، )CHF(ر تعداد مبتلایان به فشار خون بالا، نارسایی قلبی            در این سط   : بیماری های قلبی عروقی . 4

 و سـرانجام مبتلایـان    (MI)، سابقۀ انفارکتوس میوکارد   1قطعی و مسجل  ) IHD(بیمـاری ایسکمیک قلبی  
به بیماری های ایسکمیک قلبی که بیماری آنها با روش هـای تشخیصی، قطعی  نشـده و تنها علائم                   

 . رتیب و به تفکیک مرد و زن ثبت خواهد شدرا دارند، به ت IHDبـالینی 
در اولین ستون ابتدا تعداد افرادی که مبتلا به زخم های دیابتیک هستند، ثبت  شده و در               : پای دیابتیک . 5

 .ستون دوم تعداد افرادی که به  دلیل دیابت قطع عضو داشته اند نوشته خواهدشد

                                                 
 .ات می رسد و قطعی  می شود به وسیلۀ انجام تست ورزش یا آنژیوگرافی عروق کرونر و یا با استفاده از اسکن رادیوایزوتوپ به اثبIHD تشخیص .١
 



 )دیابت  فرم های برنامۀ    همراه با (کاردان آزمایشگاه و دیابت                                                                                    
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مراجعه کننده به   یا ناشایع دیگری در بین بیماران          درصورتی  که عوارض شایع     :سایر عوارض دیابت  . 6
واحد دیابت مشاهده شد، می توان از این قسمت استفاده کرده و آن  را به ستون های مختلف تقسیم  و                   
ضمن درج نام بیماری در بالای سطر، تعداد مبتلایان به هر یک از عوارض را به تفکیک مرد و زن در                     

 .آن ثبت کرد
 تعداد افـرادی  که دچـار هیپرلیپیدمی هستند به تفکیک مرد و            : دارای چـربی خون بالا    تعداد افـراد . 7

 .زن در این قسمت نوشته می شود
 طول یک دورۀ گزارش دهی به       بیماران واحد دیابت در    HbA1C میزان متوسط : HbA1C میزان متوسط  .8

 .تفکیک مرد و زن در این قسمت ثبت می شود
 عـوارض آن    تعـداد بیمارانی که به دلیل دیـابت یـا هر یک از           : و عوارض آن    علت دیابت  مرگ به  .9

 .فوت شده اند، به تفکیک مرد و زن در این قسمت ثبت می شود
 تعداد فوت شدگان به دلیلی غیر از دیابت یا عوارض آن به تفکیک مرد و زن                : مرگ به دلایل دیگر    .10

 .در این قسمت ثبت می شود
 بـه تفکیک مـرد و زن در این         1تعـداد مبتلایـان به دیـابت نوع      : 1ـان به دیـابت نـوع     تعداد مبتلای . 11

 .قسمت ثبت می شـود
 به تفکیک مرد و زن در این             2 تعداد مبتلایان به دیابت نوع         :2تعداد مبتلایان به دیابت نوع       . 12

 .قسمت ثبت می شود
دو ،  mg/dl199-140قنـد خون بین    (اختلال تحمل گلوکز   تـعداد مبتلایان به     : IGTتعداد مبتلایان به     .13

 .به تفکیک مرد و زن در این قسمت نوشته می شود)  گرم گلوکز منوهیدرات75ساعت پس از مصرف 
مقدار قند خون    ) FBS(تعداد افرادی که پس از انجام آزمایش قند ناشتا         : IFGتعداد مبتلایان به    . 14

 .کیک مـرد و زن در این قسمت ثبت شود است، به تفmg/dl125-110آنها بین 
 .تعداد مبتلایان به دیابت حاملگی در این قسمت ثبت می شود: GDMتعداد مبتلایان به .  15

واحد دیابت   آمار درخواست شده در این فرم فقط از اطلاعات موجود در پرونده های بیماران              :نکته
 خانه های  وبهداشتی درمانی مراکز اطلاعات زااستخراج می گردد و در تکمیل فرم گزارش عوارض دیابت   

 .بهداشت نباید استفاده کرد
 

 )3 و 2فرم های (نحوۀ گزارش دهی

 . در خانه های بهداشت و پایگاه های بهداشتی نگهداری می شود1فرم شمارۀ  ─

 گزارش دهی مـاهـانۀ دیابت هر ماهه در پایگاه هـا و خانه هـای بهداشت و مراکز             2فرم شمارۀ    ─
 3فرم تکمیل شده نیز هر     . اشتی درمانی تکمیل شده و به مرکز بهداشت شهرستان ارسال می گردد       بهد

 .به مرکز مدیریت بیماری ها ارسال می شود)  ماه6(ماه به معاونت بهداشتی دانشگاه و هر نیم سال

 . در پایان هر نیم سال به مرکز مدیریت بیماری ها ارسال خواهدشد3فرم شماره  ─



                                                                                               ۀ کشوری پیشگیری و کنترل دیابت       برنام
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 در پایان غربالگری به مرکز مدیریت        2 ماه  طول می کشد، فرم شمارۀ        6ۀ غربالگری   چون هر دور  
 ماه اول باید به     6 در پایان    2 ماه باشد، فرم شمارۀ      6اگر غربالگری بیشتر از     . بیماری ها ارسال می شود 

 3ر طی   مرکز مدیریت بیماری ها ارسال شود و درصورتی  که غربالگری هنوز تکمیل  نشده باشـد، حداکث           
. ماه بعدی مجموع آمـار لکه گیری و غربالگری به صورت یک جا به مرکز مـدیریت فرستاده خواهدشد             

 .بدیهی است آمـار نهایی به معنی میزان مـوفقیت دانشگاه در عملیات غـربالگری است
یک در آن    که فقط آمـار افراد پره دیابت     2در پایان نیمسال اول سال هـای دوم و سوم نیز فـرم شمارۀ            

 .ثبت شده به مرکز مدیریت بیماری ها ارسال خواهدشـد
 

 
 


