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رئیس محترم مرکز بهداشت ..............

مدیر/ سرپرست محترم شبکه بهداشت و درمان شهرستان ..................

با سلام و احترام

        پس از حمد خداوند متعال و درود و صلوات بر محمد و آل محمد (ص)، پیرو دستورالعمل شماره ٤١٩١ 

مورخ ١٤٠١/٤/٢٥ در راستای اجرای برنامه "شناسایی و اصلاح اختلالات اسکلتی، عضلانی و قامتی در 

نوجوانان و دانش آموزان" مطابق با برنامه عملیاتی سال ١٤٠٢، مقتضی است دستور فرمایید گزارش فرآیند 

اجرایی برنامه شناسایی، ارجاع و پیگیری اختلالات اسکلتی، عضلانی و قامتی در نوجوانان و دانش آموزان 

تحت پوشش شهرستان در ٦ ماهه اول سال ١٤٠٢ در قالب فرم پیوست لغایت ١٤٠٢/٧/٣٠ به این معاونت 

ارسال گردد. در ضمن با توجه به هماهنگی انجام شده با  مدیر گروه محترم طب فیزیکی و توانبخشی 

دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، به پیوست برنامه کلینیک های تخصصی طب فیزیکی شهر اصفهان جهت 

ارجاع نوجوانان و دانش آموزان مشکوک و یا دارای اختلال شناسایی شده اعلام می گردد.

رونوشت :
سرپرست محترم گروه سلامت نوجوانان ،جوانان و مدارس معاونت بهداشت سرکارخانم رضایی


