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ریاست محترم مرکز بهداشت شماره... شهرستان اصفهان

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

باسلام و احترام

در نظر است طبق روال سال های قبل با بازگشایی مدارس، طرح ضربت غربالگری پدیکلوز دردانش آموزان 

از تاریخ ١٤٠٢/٧/١٢ تا پایان مهرماه اجرا گردد. لذا مقتضی است دستور فرمایید در خصوص اجرای برنامه 

به نحوه مطلوب در آن شبکه با رعایت نکات ذیل اقدامات لازم بعمل آید. 

براساس فعالیت های پیش بینی شده در برنامه عملیاتی و تقویم کاری سلامت نوجوانان،جوانان و  -١

مدارس (ابلاغ شده به شماره ١۶٢٧ مورخ١٤٠٢/٢/١٢) و نیز با هماهنگی نواحی و مناطق آموزش و 

پرورش برنامه مذکور اجرا گردد.

٢-غربالگری پدیکلوزیس درطرح ضربت جهت کلیه دانش آموزان  پایه های تحصیلی با اولویت مدارس 

ابتدایی دخترانه انجام گردد.

۳-مراقب سلامت/بهورز جهت دانش آموزان مشکوک به پدیکلوز، فرم معرفی نامه دانش آموز برای 

مراقبت ازنظر پدیکلوز را تکمیل و به دانش آموزان جهت مراجعه به واحد بهداشتی محل سکونت 

خود تحویل دهند.(به پیوست)

دانش آموزانی که به همراه والدین خود با در دست داشتن معرفی نامه به واحدهای بهداشتی  -٤

مراجعه می کنند، خدمات توسط مراقب سلامت/بهورز و پزشک انجام و سپس نتیجه معاینه در 

قسمت پایین فرم معرفی نامه  تکمیل و  به والدین جهت تحویل به مدیر مدرسه داده می شود.

شبکه بهداشت و درمان با توجه به برآورد دانش آموزان آلوده به پدیکلوز، فرم معرفی نامه و  -۵

مراقبت دانش آموز از نظر پدیکلوز  را چاپ و به واحدهای بهداشتی توزیع کنند.

در حین اجرای طرح بر حفظ تکریم و احترام دانش آموزان و خانواده های ایشان و همچنین  -۶

رازداری، به پرسنل بهداشتی تاکید گردد.

شایان ذکر است دانش آموزان آلوده به پدیکلوز نیاز به عدم حضور در مدرسه ندارند. -٧

بررسی سایر افراد خانواده دانش آموز مبتلا به پدیکلوز جهت شناسایی و درمان احتمالی به  -۸

پدیکلوز ضروری است.

آموزش چگونگی انجام مراحل درمان و رشک زدایی به دانش آموزان آلوده به پدیکلوز داده شود. -۹
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اطلاعات معاینات در سامانه یکپارچه بهداشت  به شرح ذیل ثبت گردد: -١٠

ثبت اطلاعات جهت کلیه دانش آموزان مراقبت شده در قسمت 

ارائه خدمت←مراقبت های انجام شده یا نشده← مراقبت پوست و موی نوجوانان از نظر 

پدیکلوزیس 

نکات: 

اگر در زمان مراقبت از نظر آلودگی به پدیکلوز در دانش آموزان، برحسب ضرورت مراقبت از نظر  -١

گال انجام گردید، نتیجه مراقبت از نظر گال در سامانه یکپارچه بهداشت ثبت گردد. 

در صورتیکه دانش آموز آلوده به پدیکلوز یا گال باشد، اطلاعات فرد آلوده نیز در قسمت -٢

ارائه خدمت ← فهرست مراقبت ها ←مراجعه با شکایت ← ثبت اطلاعات بیماری های واگیر ←   

فرم ورود اطلاعات موارد بیماری پدیکلوز و گال ثبت شود.

رونوشت :
مدیر کل محترم اداره کل آموزش و پرورش استان اصفهان

مسئول محترم واحد مبارزه با بیماریهای واگیر 
سرپرست محترم گروه سلامت نوجوانان ،جوانان و مدارس معاونت بهداشت 


