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      3 آیا دستورالعمل مراقبت و درمان بیماری های آمیزشی موجود است؟ 1

 8 آمیزشی داشته اند ؟ آیا پرسنل جلسه آموزش بیماری های  2
     

3 
آیا فرم های آماری مربوط به موارد سندرمیک و اتیولوژیک ماهیانه  

 تکمیل می گردد؟ 
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      8 آیا درمان بیماران  بدرستی انجام می شود؟  4

5 
آیا درمراجعین بیماری های آمیزشی کیت های اچ ای وی جهت بررسی  

 است؟ابتلا به اچ ای وی  موجود 
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6 
آیا توصیه به استفاده ازکاندوم دربیماران مبتلا به بیماری های امیزشی  

 شده است؟
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7 
در فرم گزارش ماهیانه گزارش ایا بیماران مبتلا به بیماری های آمیزشی 

 اند؟  شده
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7 
آیا هماهنگی با کلیه مطب ها و آزمایشگاهها جهت گزارش موارد  

 میزشی  انجام شده است؟آبیماری های 
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8 
آیا آموزش  و درمان پارتنر بیماران مبتلا به بیماری آمیزشی درموارد  

 ضروری انجام شده است؟
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      3 است؟ آیا دستورالعمل مراقبت و درمان بیماری های آمیزشی موجود   9
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