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

با سلام و احترام

در خصوص اجرای برنامه "شناسایی و اصلاح اختلالات اسکلتی، عضلانی و قامت در نوجوانان و دانش آموزان" بر 

اساس برنامه عملیاتی سال ١٤٠١، مقتضی است دستور فرمایید نظر به اهمیت تشخیص به موقع و درمان زودرس 

اختلالات اسکلتی در نوجوانان، برنامه ریزی و اقدامات لازم جهت اجرای برنامه ی مذکور در شهرستان مطابق با 

موارد ذیل صورت پذیرد : 

١- هماهنگی با پزشکان متخصص طب فیزیکی و توانبخشی شاغل در شهرستان جهت تسریع و تسهیل فرآیند 

پذیرش، معاینه و درمان نوجوانان و دانش آموزان دارای اختلال/مشکوک به اختلال اسکلتی، عضلانی و قامت 

ارجاع شده با تاکید بر ثبت نتیجه معاینه در فرم ارجاع(بند دو فرم ارجاع) و نتیجه درمان در فرم ثبت روند درمان 

در شهرستانهای فاقد پزشک متخصص طب فیزیکی و توانبخشی، امکان ارجاع دانش آموزان به شهر اصفهان  

و یا شهرستانهای مجاور مدنظر قرار گیرد.

- توجیه پزشکان، مراقبین سلامت و بهورزان در زمینه فرآیند اجرایی برنامه با تاکید بر :  ٢

- انجام معاینه ستون فقرات، قفسه سینه و اندامها در نوجوانان و دانش آموزان پایه های هدف مطابق با بسته 

خدمتی و سامانه سیب توسط کلیه پزشکان

- دقت پزشکان در شناسایی اختلالات اسکلتی ، عضلانی و قامت در نوجوانان و دانش آموزان معاینه شده

- ارجاع نوجوانان و دانش آموزان دارای اختلال/مشکوک به اختلال اسکلتی، عضلانی و قامت به پزشکان متخصص 

طب فیزیکی و توانبخشی با فرم ارجاع (بند یک فرم ارجاع) توسط پزشکان

- ثبت مشخصات نوجوانان و دانش آموزان دارای اختلال/مشکوک به اختلال اسکلتی، عضلانی و قامتی ارجاع 

شده به پزشکان متخصص در فایل آماری توسط مراقب سلامت/بهورز

- پیگیری نوجوانان و دانش آموزان دارای اختلال/ مشکوک به اختلال اسکلتی، عضلانی و قامت ارجاع شده به 

پزشکان متخصص(طب فیزیکی و توانبخشی/ارتوپد/جراح)تا حصول نتیجه ی ارجاع توسط مراقب سلامت/ بهورز
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- انجام پیگیری و مراقبتهای لازم جهت اصلاح اختلال اسکلتی، عضلانی و قامت نوجوانان و دانش آموزان ارجاع 

شده بر اساس نظر پزشکان متخصص طب فیزیکی و توانبخشی(بند دو فرم ارجاع) توسط مراقب سلامت/ بهورز 

/پزشک

-ثبت نتایج پیگیری و مراقبتهای انجام شده ی نوجوانان و دانش آموزان دارای اختلال اسکلتی، عضلانی و قامتی 

در فایل آماری توسط مراقب سلامت/بهورز

-تهیه و ارسال گزارش پیگیری نوجوانان و دانش آموزان دارای اختلال/ مشکوک به اختلال اسکلتی، عضلانی و 

قامت ارجاع شده به مرکز خدمات جامع سلامت/ شبکه بهداشت و درمان شهرستان  

٣- پایش و نظارت بر فرآیند اجرایی برنامه در واحدهای بهداشتی شهرستان

٤- بررسی و تحلیل شاخصهای برنامه (پوشش معاینات، بیماریابی، درصد ارجاع و پوشش مراقبتهای اصلاحی) و 

انجام اقدامات مداخله ای جهت بهبود ارتقای کمی و کیفی برنامه به تفکیک واحدهای بهداشتی تابعه

٥-تهیه و ارسال گزارش فصلی اجرای برنامه به مرکز بهداشت استان

لازم به ذکر است فرآیند اجرایی برنامه، فرم ارجاع، فرم ثبت روند درمان، نمونه فایل آماری و لیست پزشکان 

متخصص طب فیزیکی شاغل در استان جهت بهره برداری همکاران، پیوست می باشد.

     

 

رونوشت :
رئیس گروه محترم سلامت نوجوانان ،جوانان و مدارس معاونت بهداشتی  سرکارخانم امیدی


