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 مقدمه دفتر سلامت خانواده و جمعيت
ارتقاي كيفيت برنامه ها، فعاليت ها و خدمات سلامت باروري، از اصولي است كه بايد همواره مورد توجه قرار گيرد. اين 

ارتقاي كيفيت در اولين گام جلب رضايت گيرنده خدمت را كه اصلي ترين فرد در خدمات سلامت و به ويژه سلامت 
باروري است به دنبال داشته و همراه با خود رضايت ارايه دهنده خدمت را ايجاد خواهد نمود. افزايش رضايت ارايه 

 دهنده و گيرنده خدمت نيز سبب افزايش پوشش برنامه ها و ارتقاي كميت خدمت خواهد شد.
فرم هاي مراقبت خدمات سلامت باروري و تنظيم خانواده از اجزاي مهم خدمت است كه مي تواند در ارتقاي كيفيت 

خدمت تاثيرگذار باشد. در همين راستا، همكاران من در اداره تنظيم خانواده و جمعيت، با همكاري اكثريت قريب به اتفاق 
مديران و كارشناسان برنامه هاي سلامت خانواده/ تنظيم خانواده دانشگاه هاي علوم پزشكي سراسر كشور، فرم هاي 

جديدي را كه براي مراقبت هاي مربوطه تهيه شده بود، نهايي نموده اند. اين فرم ها و راهنماي تكميل آنها با پشت 
سرگذاشتن مراحلي مختلف، از جمله مرحله آزمايشي به مدت ششماه و در ده شهرستان از ده دانشگاه علوم پزشكي، 

در حال حاضر آماده چاپ شده اند تا براي اولين بار با گستردگي كشوري مورد استفاده قرار گيرند. اميد است با بهره 
گيري صورت گرفته از تجربيات به دست آمده از مرحله پايلوت و حجم عظيم پسخوراندهاي دريافتي از دانشگاه ها، 

 گسترش كشوري برنامه از موفقيت خاص خود برخوردار باشد.
از همكاران خود در اداره تنظيم خانواده و جمعيت و همه همكاران سلامت خانواده/ تنظيم خانواده سراسر كشور كه 

 نهايت همكاري را در مراحل مختلف تدوين اين فرم ها با اين عزيزان داشته اند، سپاسگزارم.
 

 دكتر محمدامير اميرخاني
              مديركل سلامت جمعيت، خانواده و مدارس
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 مقدمه اداره تنظيم خانواده
با توجه به نياز دانشگاه هاي علوم پزشكي و تغيير دستورالعمل هاي ارايه خدمات تنظيم خانواده، پيش نويس فرم هاي 

جديد تنظيم خانواده و دستورالعمل مربوطه تهيه شد و ضمن اجراي مرحله آزمايشي به مدت تقريبي شش ماه در ده 
شهرستان از ده دانشگاه علوم پزشكي كشور (آذربايجان شرقي، اردبيل، اصفهان، بيرجند، زنجان، كردستان، كرمان،  

كرمانشاه، هرمزگان و يزد)، اين مجموعه براي بررسي و اظهار نظر به همه واحدهاي بهداشت خانواده دانشگاه هاي 
 علوم پزشكي و خدمات بهداشتي و درماني كشور ارسال شد.

دريافت پسخوراند از معاونت هاي محترم بهداشتي دانشگاه هاي علوم پزشكي خوزستان، اردبيل، خراسان جنوبي، 
خراسان رضوي، خراسان شمالي، قم، گلستان، همدان، كاشان، كرمان، لرستان، گيلان، مازندران، سمنان، شهيد بهشتي، 
آذربايجان شرقي، تهران، زابل، سيستان و بلوچستان، قزوين و ايران به موازات انجام مرحله آزمايشي، اين اداره را با 

 حجم بالايي از پيشنهادهاي گوناگون درباره تغيير اين فرم ها روبرو ساخت.
براي بهره گيري از همه پيشنهادهاي دريافتي، نقطه نظرهاي دانشگاه ها بطور كامل جمع بندي و دسته بندي شد و مورد 

)، با شركت كارشناسان و مسولين 1388 خرداد 18-20به مورد در كنار نتايج مرحله آزمايشي در يك كارگاه سه روزه (
برنامه هاي سلامت خانواده/ تنظيم خانواده دانشگاه هاي همكار در بررسي آزمايشي و دانشگاه هاي ارسال كننده 

 پسخوراند، در معاونت بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي و درماني همدان مورد بررسي قرار گرفت.
مجموعه اي كه هم اكنون در مقابل شما قرار دارد، حاصل بررسي آزمايشي، پسخوراندهاي دريافت شده از دانشگاه ها 

و نشست كارگاهي يادشده است. نهايت كوشش صورت گرفته است كه محتويات اين مجموعه با آخرين دستورالعمل 
) هماهنگ باشد تا نياز به تغييرات بيشتر را به 1388هاي روش هاي پيشگيري از بارداري در جمهوري اسلامي ايران (

 حداقل كاهش دهد.
عليرغم موارد يادشده، تغييرات دوره اي در اين كتاب اجتناب ناپذير بوده و مانند هر مجموعه ديگري در آغاز كار 

كاستي هاي خود را با سرعت بيشتري آشكار خواهد نمود. بديهي است كه اين اداره آماده دريافت پيشنهادهاي همه 
كارشناسان و صاحبنظران، مستند به يافته هاي علمي، دستورالعمل ها و مشكلات اجرايي استفاده از اين فرم ها و 

 راهنماي مربوطه خواهد بود.
اين پيشنهاد ها و ديدگاه ها خزانه بسيار با ارزشي در به روز و عملي و اجرايي نگهداشتن اصول ارايه خدمت خواهد 
بود. اداره تنظيم خانواده و جمعيت از هم اكنون تشكر خود را از همه همكاراني كه نقطه نظرهاي خود را به اين اداره 

 ارسال خواهند نمود، اعلام مي دارد.
اميد است اين حركت نيز گامي به پيش در راستاي ارتقاي كيفيت خدمات تنظيم خانواده و سلامت باروري بوده و جلب 

 رضايت بيشتر گيرندگان و ارايه دهندگان خدمت و بهبود شاخص هاي برنامه تنظيم خانواده را به دنبال داشته باشد.
 

 دكتر محمد اسلامي                
               رييس اداره تنظيم خانواده و جمعيت
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U:راهنماي فرم مشاوره، انتخاب و آغاز استفاده از روش پيشگيري از بارداري 
U.اين فرم فقط يك بار براي همه زوجيني كه براي اولين بار مراجعه ميكنند تكميل خواهد شد 

U.همچنين تكميل اين فرم براي افرادي كه در آستانه تغيير روش پيشگيري از بارداري هستند (فقط براي يك بار)، انجام خواهد شد 

U.ديگر مورد تكميل اين فرم، تغيير شرايط جدول الف است. در اين صورت فرم قبلي به عنوان سابقه نگهداري خواهد شد 

U ،بديهي است كه در سطح اول خانه هاي بهداشت و پايگاه هاي بهداشتي مد نظر هستند. در صورت عدم وجود پايگاه بهداشتي وابسته در مراكز بهداشتي و درماني شهري

 تكميل اين فرم در مركز بهداشتي و درماني شهري انجام خواهد شد.

 مشاوره، انتخاب و آغاز استفاده از روش پيشگيري از بارداري
 الف- شرايط عمومي مراجعه كننده:

 

U اگر مراجعه كننده مرد باشد، سن، تعداد بارداري، فاصله بين دو بارداري و در معرض خطر بودن همسر او بر اساس تقسيم بندي ها، مورد توجه قرار مي

 گيرد.

Uهفته) شده باشد.22در سوال تعداد بارداري ها، منظور از بارداري، بارداري هايي است كه منجر به زايمان يا مرده زايي (ختم زايمان پس از  

U در سوال فاصله زماني از آخرين بارداري، اگر بارداري آخر به تولد زنده منجر شده باشد حداقل انتظار سه سال و اگر بارداري آخر به سقط منجر شده

 باشد، حداقل انتظار سه ماه است.

U در صورت انتخاب پاسخ بلي براي حداقل يكي از پرسش ها، آموزش هاي لازم و خطرات بارداري احتمالي با تاكيد بيشتري به مراجعه كننده آموزش

 داده مي شود.

 ب- پاپ اسمير برپايه دستورالعمل كشوري (سطح دوم):
  توصيه: درمان  غير طبيعي پاسخ: طبيعي  تاريخ: نوبت اول
  توصيه: درمان  غير طبيعي پاسخ: طبيعي  تاريخ: نوبت دوم
  توصيه: درمان  غير طبيعي پاسخ: طبيعي  تاريخ: نوبت سوم

  توصيه: درمان  غير طبيعي پاسخ: طبيعي  تاريخ: نوبت چهارم
 توضيحات:

U ساله حداقل يك بار ازدواج كرده انجام مي شود. فاصله زماني انجام اين 20- 65برپايه دستورالعمل كشوري پاپ اسمير، اين آزمايش در خانم هاي 

  ساله انجام خواهد شد.3 سال اول سالي يك بار بوده و در صورت وجود نداشتن هرگونه مشكل پس از آن با فاصله 3آزمايش در 

U درصورتي كه مراجعه كننده پيش از اولين مراجعه پاپ اسمير را (يك يا چند بار) انجام داده باشد، مشخصات آخرين آزمايش در جدول بالا نوشته

درصورت انجام پاپ اسمير بيشتر از يك بار پيش از اولين مراجعه، فاصله زماني انجام پاپ اسميرها و هرگونه توضيح لازم در قسمت  خواهد شد. فقط

 توضيحات نوشته خواهد شد.

U ارجاع براي انجام پاپ اسمير از  خانه بهداشت و پايگاه بهداشتي و درخواست و نوشتن پاسخ پاپ اسمير در  مركز بهداشتي و درماني شهري و

روستايي انجام خواهد شد. بديهي است در مراكز بهداشتي و درماني شهري بدون پايگاه، درخواست پاپ اسمير نيز در مركز بهداشتي و درماني شهري 

 انجام خواهد شد.

  اگر بلي، نام آخرين روش: خيرپ- آيا مراجعه كننده تاكنون از روش هاي مطمئن پيشگيري از بارداري استفاده كرده است؟ بلي

  تعداد فرزند

 خير بلي  سال دارد؟35 سال يا بيشتر از 18كمتر از 

 خير بلي  بارداري داشته است؟4بيش از 

 خير بلي از آخرين بارداري او كمتر از سه سال مي گذرد؟

 خير بلي شك به بارداري

 خير بلي بارداري
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U منظور از روشهاي پيشگيري از بارداري در اين سوال استفاده از يكي از روشهاي قرصLD قرص ،HD قرص لاينسترنول، قرص تري فازيك، روش پيشگيري اورژانس ،

 ، آمپول تزريقي سه ماهه، آمپول تزريقي يك ماهه، كاشتني ها (نورپلنت ...) كاندوم و وازكتومي مي باشد. آي يو دياز بارداري، 

 ت- اگر مراجعه كننده تاكنون از روش پيشگيري از بارداري استفاده كرده است، تجربيات او با روش استفاده شده چه بوده است؟

 :دليل قطع  رضايت از روش
   عدم رضايت از روش

 در صورت بروز عارضه، نوع عارضه:  عوارض  ترس از عارضه
 در صورت مايل نبودن علت عدم تمايل:  مايل نبودن به ادامه استفاده  مخالفت همسر

 علت هاي ديگر:
 مدت استفاده از روش (ماه)

 

U در صورت استفاده مراجعه كننده يا همسر او از يكي از روشهاي بالا، نام روش، رضايتمندي يا عدم رضايت در هر دو نفر (زوجين)، بروز يا عدم بروز عوارض جانبي و

نيز وقوع يا عدم وقوع حاملگي همزمان با استفاده از روش مورد توجه قرار مي گيرد. بديهي است درصورت رضايت از روش، رديف اول كامل شده و دليل قطع روش 

در همين رديف نوشته مي شود. در صورت نارضايتي از روش رديف دوم تكميل شده و دلايل مربوطه در رديف هاي بعدي تكميل خواهد شد. در هر دو صورت، مدت 

 استفاده از روش در رديف آخر نوشته خواهد شد.

 

 ث- از نظرمراجعه كننده روش مناسب پيشگيري از بارداري چه ويژگيهايي بايد داشته باشد؟ 
 خير بلي نياز به مراجعه مكرر نداشته باشد. خير بلي روش دايمي باشد

 خير بلي قطع استفاده از آن آسان باشد خير بلي استفاده از آن آسان باشد
 خير بلي نظم خونريزي قاعدگي را به هم نزند خير بلي هنگام تماس جنسي استفاده شود
 خير بلي از عفونت هاي جنسي و ايدز پيشگيري كند خير بلي با شيردهي مشكلي نداشته باشد

U موارد براي مراجعه كننده خوانده مي شود و در مقابل هر كدام از موارد بالا كه توسط مراجعه كننده به عنوان يكي از ملاك هاي او براي انتخاب روش مورد نظر
 گفته مي شود، علامت زده شود.

  خيرج- آيا مراجعه كننده مي خواهد اطلاعاتي درباره همه روش هاي پيشگيري از بارداري داشته باشد؟  بلي

  خيرچ- اگر پاسخ سوال قبلي بلي است، كلياتي از همه روش هاي پيشگيري از بارداري براي او توضيح داده شد؟  بلي

U اين كليات شامل نام روش ها، چگونگي استفاده (خوراكي، تزريقي، كار گذاشتني، جراحي و...) و دوره زماني مراجعه (ماهانه، فصلي و...) بوده و ارايه

  دقيقه بيشتر نخواهد شد.2اين توضيحات از 

  نام روش:    خيرح- اگر پاسخ سوال ج خير است، آيا مراجعه كننده روشي را در ذهن خود انتخاب كرده است؟ بلي

  خيرخ- اگر پاسخ سوال قبلي بلي است، آيا اطلاعات كلي مراجعه كننده درباره روش مورد نظر صحيح است؟  بلي

U.منظور از اطلاعات كلي دانستن نام روش، نحوه درست استفاده و عوارض جانبي شايع و يا مهم روش توسط مراجعه كننده است 
 

  خيرد- آيا مراجعه كننده در اين مرحله روشي را براي پيشگيري از بارداري انتخاب كرده است؟    بلي
U اگر پاسخ سوال قبلي خير است با توضيح مطالب درباره ارتباط سلامت مادر، كودك و خانواده و ارتباط آن با بارداري هاي ناخواسته و پرخطر و تنظيم)

 خانواده، از مراجعه كننده درخواست خواهد شد تا در اولين فرصت بعدي به واحد ارايه خدمت مراجعه كند.)
 

 ذ- درصورت انتخاب نكردن روش از سوي مراجعه كننده، تاريخ تعيين شده براي مراجعه بعدي:

 ر- درصورت انتخاب روش توسط مراجعه كننده، نام روش انتخاب شده چيست؟

  خيرز- آيا روش انتخاب شده براي مراجعه كننده مناسب است؟      بلي
U كه تا كنون از مراجعه كننده گرفته شده است، مناسب بودن يا مناسب نبودن روش انتخابي وي، توسط ارايه كننده خدمت مشخص مي شود.اطلاعاتيبا توجه  

 U روش مناسب پيشگيري از بارداري روشي است كه با نيازهاي پيشگيري از بارداري فرد تا حد امكان مطابقت داشته، قطعا هيچكدام از موارد منع مصرف مطلق
و ترجيحا هيچكدام از موارد منع مصرف نسبي براي استفاده از آن روش وجود نداشته باشد. بديهي است در صورت وجود هركدام از شرايط منع مصرف نسبي، 

 بايد منافع استفاده از روش در مقابل مضرات استفاده از آن سنجيده شود و ارايه خدمت بر مبناي آن صورت گيرد.
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 اگر مناسب است، به فرم مربوط به روش مورد نظر مراجعه كنيد.

اگر مناسب نيست، به گيرنده خدمت كمك كنيد كه روش ديگري را انتخاب كند و نام روش هاي انتخابي بعدي را ذكر كنيد. (اگر مراجعه كننده حاضر 

 نشد روش ديگري انتخاب كند و هيچيك از موارد منع مصرف مطلق را براي روش انتخاب شده نداشت، به فرم مربوطه مراجعه و برپايه آن عمل كنيد.)

 س- تاريخ تكميل فرم
U.تاريخ تكميل فرم برپايه روز/ ماه/ سال نوشته شود 
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 آي يو دي
  مراجعه اول- موارد منع مصرف مطلق و نسبي:– بررسي كارشناس مامايي - پزشك –الف 

 خير بلي نقص سيستم ايمني خير بلي رحم با شكل غير طبيعي خير بلي اختلالات انعقادي
 خير بلي آنمي شديد خير بلي خونريزي شديد قاعدگي (دفع لخته) خير بلي بيماري ويلسون يا حساسيت به مس

شك به وجود بدخيمي رحم يا 
 سرويكس و يا قطعيت آن

 خير بلي
 راجعه با بستري در PIDسابقه 

 بيمارستان
 خير بلي سل لگن خير بلي

فيبرومي كه اندازه و شكل حفره رحم 
 را تغيير داده باشد

 خير بلي
درفاصله زماني درمان و پيگيري مول 

 (حداقل يك سال)
 خير بلي

خونريزي واژينال بدون علت 
 مشخص

 خير بلي

 خير بلي سابقه منوراژي خير بلي نداشتن سابقه زايمان خير بلي سابقه ديسمنوره
داشتن شريك هاي جنسي متعدد (در 

 زن يا همسر وي)
 خير بلي

اندومتريت بعد زايمان در سه ماه 
 گذشته

 خير بلي
 يا سابقه STIsابتلاي (اخير) به 

 آن 
 خير بلي

 خير بلي سقط عفوني در سه ماه گذشته  خير بلي سرويسيت و واژينيت درمان نشده خير بلي  بدون بستري در بيمارستانPIDسابقه 
U علايمPID عبارتند از درد، حركات دردناك سرويكس و حساسيت آدنكس ها. علامت هاي ديگر مانند WBC بالا، تب و ... (لكوره، اروزيون و ترشح 

  نيست.PIDسرويكس) به تنهايي ثابت كننده وجود 
U.ارايه كننده خدمت در سطح دوم كارشناس مامايي (آشنا با مهارت هاي آي يو دي گذاري) خواهد بود 
U.تمام موارد نوشته شده در قسمت الف بايستي تكميل و براي هر مورد، يكي از پاسخهاي ((بلي)) يا ((خير)) انتخاب شود 
U استفاده كند.آي يو ديدر هريك از خانه هاي قرمز رنگ ثبت شود، مراجعه كننده نبايد از "بلي" اگر پاسخ  
U استفاده نكند يا استفاده از آن را تا هنگام حل مشكل به آي يو دي در هر يك از خانه هاي زرد رنگ ثبت شود، بهتر است كه مراجعه كننده از "بلي"اگر پاسخ 

 تاخير بيندازد.
U.تشخيص بيماري هاي جدول بالا برپايه سابقه بيماري يا مستندات موجود يا معاينه ها است 

 
  كارشناس مامايي:– زمان پيشنهادي آي- يو- دي گذاري براي گيرنده خدمت –ب 

  شش هفته پس از زايمان طبيعي يا سزارين  پنج روز اول خونريزي قاعدگي
   هفته12شش هفته بعد از سقط بالاي    هفته12پنج روز اول پس از سقط غير عفوني يا كورتاژ زير 

  ساير زمانها (توضيح داده شود)  بعد از شش هفته پس از زايمان (طبيعي- سزارين) در زن شيردهي كه قاعدگي او برنگشته است
U.در برابر زمان پيشنهادي، زمان گذاشتن آي- يو- دي علامت گذاشته شود. در صورت انتخاب ساير زمانها، توضيحات لازم در زير جدول نوشته شود 
U پيش از آي يو دي گذاري، بررسي هاي لازم توسط متخصص ضرورت دارد." هفته12شش هفته بعد از سقط بالاي "در مورد ، 
U انجام "بعد از شش هفته پس از زايمان (طبيعي- سزارين) در زن شيردهي كه قاعدگي او برنگشته است"در مورد ،β-hcG.ضروري است  

 
  كارشناس مامايي:–پ - معاينه لگن (بررسي اندازه، عمق و وضعيت رحم و آدنكس ها) 

  تاريخ معاينه:...../......./.................
 نوع آي يو دي: غيرطبيعي طبيعي  سانتي متر)6-9عمق رحم( غير طبيعي طبيعي اندازه رحم 
 :آي يو ديتاريخ گذاردن  خير بلي آيا آي يو دي گذاشته شد؟ غيرطبيعي طبيعي شكل رحم

 : Hgbمقدار  غيرطبيعي طبيعي وضعيت ادنكس ها
U بايستي تكميل و براي هر مورد، يكي از پاسخهاي طبيعي/ غير طبيعي يا بلي/ خير انتخاب شود.“پ“تمام موارد نوشته شده در قسمت  
U.ارايه كننده خدمت بايد پيش از معاينه لگن، از خالي بودن مثانه اطمينان حاصل نمايد 
U.در معاينه آدنكس ها به وجود توده يا دردناك بودن دقت شده و نتيجه معاينه براين اساس نوشته خواهد شد 
U بصورت خوانا نوشته شود.آي يو دينوع و تاريخ گذاشتن  
U موارد غيرطبيعي، آن دسته از موارد منع مصرف مطلق و نسبي است كه در هنگام معاينه مشخص خواهند شد. بديهي است در صورت غيرطبيعي بودن هر كدام

  آي يو دي برپايه يافته هاي حاصل از معاينه و رعايت دستورالعمل هاي آن انجام خواهد شد.Insertionاز موارد اشاره شده، 
 ت- زمان گذاشتن آي يو دي براي گيرنده خدمت:

  شش هفته پس از زايمان طبيعي يا سزارين  پنج روز اول قاعدگي



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

   هفته12شش هفته بعد از سقط بالاي    هفته12پنج روز اول پس از سقط غير عفوني يا كورتاژ زير 
  ساير زمانها (توضيح داده شود)  )β-hcGبعد از شش هفته پس از زايمان در زن شيردهي كه قاعدگي او برنگشته است (پس از 

 نكات قابل توجه در زمان آي يو دي گذاري (درصورت نياز):

 
U.هنگام آي يو دي گذاري آموزش هاي لازم درباره هشدارها و ساير نكات مورد نياز گيرنده خدمت ارايه شود 
U .درصورت وجود هرگونه نكته مهم در جلسه آي يو دي گذاري، موارد نوشته خواهد شد 

 ث - بررسي هاي دوره اي- كارشناس مامايي (با عادي و غيرعادي مشخص شود)

 آي يو ديبررسي دوره اي 
  ماه48  ماه42  ماه36  ماه30  ماه24  ماه18  ماه12  ماه6 پس از پايان اولين پريود 

          تاريخ مراجعه
          قابليت مشاهده نخ

          تغيير طول نخ
          معاينه لگن

          اندازه گيري هموگلوبين
          رضايت از روش

          به ياد داشتن هشدار

U.بررسي هاي دوره اي توسط ماما انجام خواهد شد 
U.اولين بررسي درصورت آمنوره تا يك ماه بعد از آي يو دي گذاري انجام خواهد شد 
U.در هر بررسي موارد بالا ارزيابي شده و نتيجه معاينه نوشته مي شود 
U آي يو ديبررسي بار اول، پس از پايان اولين دوره خونريزي بعد از آي يو دي گذاري انجام شده و معاينه هاي بعدي با فواصل شش ماهه پس از گذاشتن 

 انجام مي شود. 
U و در صورت غير طبيعي بودن “عادي“در صورت طبيعي بودن نتيجه ارزيابي در رديف هاي قابليت مشاهده، تغيير طول نخ و معاينه لگن در ستون مربوطه كلمه 

  نوشته مي شود.“غيرعادي“نتيجه ارزيابي كلمه 
U و در صورت منفي بودن نتيجه " بلي“در صورت مثبت بودن پاسخ ارزيابي در رديف هاي رضايت از روش و وجود علايم هشدار در ستون مربوطه كلمه

  نوشته مي شود.“خير“ارزيابي كلمه 
U در مراجعه هاي پيگيري نيازي به انجام روتين معاينه لگن نيست. معاينه لگن درصورت وجودSTI ،PID و خروج نسبي يا كامل IUD.پيشنهاد مي شود  
U ،اندازه گيري هموگلوبين خون فقط در صورت نياز و با وجود علايمي مانند: رنگ پريدگي ناخن ها؛ پلك يا پوست، خستگي، ضعف، گيجي، تحريك پذيري

 سردرد، احساس صداي زنگ در گوش، زخم زبان و ناخن شكننده پيشنهاد مي شود.
U.تاريخ هر مراجعه برپايه روز/ ماه/ سال نوشته مي شود 

  تاريخ:    اقدام: ديده نشدن نخ 
  تاريخ:    اقدام:تغيير طول نخ 

U.در صورت ديده نشدن نخ و يا افزايش طول نخ، در مقابل هر مورد علامت زده شده، تاريخ مشاهده و اقدام انجام شده نوشته مي شود 
U.اقدام هاي مورد نظر برپايه دستورالعمل هاي روش هاي پيشگيري از بارداري در جمهوري اسلامي ايران انجام خواهد شد 

 ج- معاينه ها، هشدارها، عوارض احتمالي و اقدام ها(كارشناس مامايي و پزشك):
تا پايان اولين  مشكل/ زمان

 پريود
  ماه48  ماه42  ماه36  ماه30  ماه24  ماه18  ماه12 شش ماه

          تاريخ مراجعه
          سوراخ شدن رحم

بيماري التهابي لگن (درد پايين شكم، ترشح واژينال چركي و 
 بدبو، تب، لرز، استفراغ، و حركات دردناك سرويكس)

         

          سقط با آي يو دي 
          بارداري خارج رحمي

          بدخيمي دستگاه تناسلي
          افزايش ترشحات واژينال

          افزايش خونريزي و درد هنگام قاعدگي
          خونريزي نامنظم و لكه بيني بين قاعدگي



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

          تاخير قاعدگي
          بارداري داخل رحمي

U.اولين بررسي درصورت آمنوره تا يك ماه بعد از آي يو دي گذاري انجام خواهد شد 
U نوشته خواهد شد."ندارد" به جاي "ن" يا "دارد" به جاي "د"درصورت بروز هركدام از موارد بالا يا شك به وجود آنها موارد با  
U اقدام هاي انجام شده در همانBox.مربوطه و با كلمات توصيه، درمان و ارجاع نوشته مي شود  
U.در بخش هاي قرمز رنگ ارجاع فوري و در بخش هاي زرد رنگ اقدام يا ارجاع غيرفوري (درصورت لزوم) به سطح بالاتر انجام مي شود 
U.ارجاع بخش هاي قرمز رنگ تا سطح تخصصي ادامه خواهد يافت 

 
 چ - قطع استفاده از روش-  (خانه هاي مربوطه را علامت بزنيد): 

 در صورت بروز عارضه نوع عارضه:  بروزعوارض
 در صورت مايل نبودن علت عدم تمايل:  مايل نبودن به ادامه استفاده
خروج خودبخودي و دفع 

 ناكامل آي يو دي
 ساعت گذشته تماس جنسي محافظت نشده داشته و نمي خواهد باردار 120اگر آي يو دي در غير از زمان قاعدگي خارج شده، در  

  را پيشنهاد كنيد.ECشود، 

 علت:  ساير موارد

   پايان مدت اثر آي يو دي
U در صورت قطع استفاده از روش علت قطع در قسمت مربوطه علامت زده مي شود. در صورت قطع به دليل بروز عارضه، نوع عارضه و در صورت قطع بدليل

 عدم تمايل به ادامه استفاده يا ساير موارد، علت گفته مي شود.
 ح- هنگام خروج (خانه هاي مربوطه را كامل كنيد):

  به جز هنگام قاعدگي  هنگام قاعدگي مدت استفاده از روش (ماه): تاريخ خروج:
 

 درصورت بلي بودن پاسخ اين سوال، براي او چه □خير  □خ - آيا مراجعه كننده تمايل به استفاده از روش ديگري دارد؟ بلي 
 كاري انجام شده است؟

U.درصورت تمايل داوطلب به استفاده از روش ديگر، شرح كارهاي انجام شده نوشته شود 
U درصورت عدم تمايل به استفاده از خدمات پيشگيري از بارداري و عدم تمايل به بارداري در آينده نزديك، براي تداوم استفاده از خدمات تنظيم خانواده اقدام

 شود.



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

 آمپول سه ماهه
 الف - بررسي سطح اول - موارد منع مصرف مطلق و نسبي:        

 خير بلي سابقه سكته مغزي  خير بلي سرطان پستان خير بلي فشارخون كنترل نشده
خونريزي از دستگاه تناسلي بدون 

 علت مشخص
 خير بلي ترومبوآمبولي فعلي خير بلي اختلالات شديد انعقادي  خير بلي

 خير بلي (BMI>30)چاقي  خير بلي بيماري كبدي خير بلي سابقه تومور  كبدي
 خير بلي فشارخون كنترل شده خير بلي مشكلات مرتبط با تزريق (ترس...) خير بلي تمايل به برگشت سريع باروري

ابتلاي به ديابت به مدت بيست سال 
 يا بيشتر از آن

    خير بلي  سال16سن زير  خير بلي

U منظور از سطح اول در روستاها، خانه هاي بهداشت و در شهرها، در مراكز شهري داراي پايگاه بهداشتي ضميمه، پايگاه هاي بهداشتي و در مراكز

بهداشتي بدون پايگاه هاي بهداشتي ضميمه، مراكز بهداشتي درماني مي باشند. همچنين منظور از سطح دوم مراكز بهداشتي درماني داراي كاردان/ 

 كارشناس مامايي و يا پزشك مي باشد.
U درماني شهري تكميل مي شود. _ در خانه بهداشت و در شهرها در مركز بهداشتي “الف“در روستاها قسمت  
U انتخاب مي شود. "خير" يا "بلي"در هر رديف پس از ارزيابي يكي از كلمات  

U در هريك از خانه هاي قرمز رنگ ثبت شود، مراجعه كننده نبايد از آمپول سه ماهه استفاده كند."بلي"اگر پاسخ  

U در هريك از خانه هاي زرد رنگ ثبت شود، مراجعه كننده بهتر است از آمپول سه ماهه استفاده نكند."بلي"اگر پاسخ  
U درصورت وجود پزشك در هنگام اولين مراجعه، ويزيت پزشك همراه با ارايه خدمت ضروري است. در غير اينصورت اولين تزريق انجام شده و معاينه پزشك

 بايد حداكثر تا سه ماه پس از تزريق اول تكميل شود.
U ختلالات شديد انعقادي شامل اختلالاتي است كه باعث مي شود در صورت هر گونه جراحت يا بريدگي در فرد مبتلا، خونريزي بصورت خود بخود قطع

 نشود.
 

  موارد منع مصرف مطلق و نسبي:        –ب - بررسي سطح دوم 
 خير بلي بيماري كبدي خير بلي سابقه مول خير بلي اختلالات شديد انعقادي

سابقه تومور (آدنوم) كبدي ناشي از 
 مصرف هورمون هاي استروييد جنسي

 خير بلي
سابقه بيماري شديد قلبي عروقي يا 

  به آنابتلاي فعلي
 خير بلي

وجود عوامل متعدد ابتلا به 
 بيماري هاي قلبي و عروقي

 خير بلي

 خير بلي افسردگي شديد خير بلي ترومبوآمبولي فعلي
سابقه و بيماري فعلي شديد 

 قلبي عروقي
 خير بلي

U بايستي حداكثر تا سه ماه پس از اولين تزريق توسط كاردان/ كارشناس بهداشتي / مامايي يا پزشك تكميل و براي هر "ب"تمام موارد نوشته شده در قسمت 
  انتخاب شود.."خير" يا "بلي"مورد، يكي از پاسخهاي 

U در هريك از خانه هاي قرمز رنگ ثبت شود، مراجعه كننده نبايد از "بلي"اگر پاسخ DMPA.استفاده كند  
U در هريك از خانه هاي زرد رنگ ثبت شود، بهتر است كه مراجعه كننده از "بلي"اگر پاسخ DMPA.استفاده نكند  
U در عنوان ((وجود عوامل متعدد ابتلاي به بيماري هاي قلبي و عروقي))، همزماني وجود حداقل دو مورد از موارد سيگاري بودن، ديابت، فشارخون بالا و سن

  خواهد شد."بلي" سال سبب ثيت پاسخ 45بالاي 
 

 ت- معاينه هاي لازم و نتايج آنها- سطح اول:

U درماني شهري تكميل مي شود._  در روستا در خانه بهداشت و در شهر در در پايگاه ها يا مراكز بهداشتي“ت“قسمت 

BMI :عدد وزن (كيلوگرم): قد (متر): تاريخBMI: 
 تاريخ اولين تزريق: دياستوليك: سيستوليك: تاريخ: فشارخون

LDL (ارجاع براي درخواست) :تاريخ  



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

U در صورت وجود بيماري فشار خون كنترل نشده استفاده ازDMPA) ممنوع است. در صورت وجود بيماري فشارخون كنترل شده و يا چاقي BMI بالاتر از 
  توصيه نمي شود.DMPA) استفاده از 30

U داوطلب براي انجام آزمايشLDL .به سطح دوم ارجاع داده مي شود  
 

  (پس از بررسي شرايط بالا- بهورز، كاردان (كارشناس):DMPA زمان اولين تزريق –پ 
  شش هفته پس از زايمان در زن شيرده (تغذيه انحصاري با شير مادر) كه قاعدگي او برنگشته است.  پنج روز اول قاعدگي

  پنج روز پس از سقط در سه ماهه اول يا دوم   تاسه هفته پس از زايمان (در زن غيرشيرده)
  آموزش هاي لازم براي استفاده از كاندوم براي يك هفته انجام و كاندوم به تعداد نياز داده شد. ساير:

U درماني شهري و در نوبت اول تزريق تكميل مي شود. _ در روستا در خانه بهداشت و در شهر در مراكز بهداشتي“پ“قسمت  
U تزريق "پنج روز پس از سقط در سه ماهه اول يا دوم"در مورد ،DMPA پس از دريافت پاسخ منفي تست بارداري β- hcG از آزمايشگاه و رعايت ساير 

 شرايط است. 
U.درصورت انتخاب گزينه ساير، مورد آن مشخص شود 
U در برابر زمان تزريقDMPA علامت گذاشته شود. در صورت آموزش براي استفاده از كاندوم به مدت يك هفته پس از تزريق اولين نوبت DMPA در ،

 ستون مربوطه علامت زده مي شود.
U.در هنگام تزريق آموزش هاي لازم براي هشدارها داده شود 

 
 ث- ساير آزمايش ها (برپايه دستورالعمل هاي كشوري) و نتايج آنها- سطح دوم:

LDL(درخواست آزمايش)  :پاسخ: تاريخ 
U درصورتي كه داوطلب پيش از اولين تزريق آزمايشLDL انجام داده و ميزان LDL 200 او بيشتر از mg/ 100cc ،بوده و دو فاكتور خطر عروقي (سن بالا 

سيگار كشيدن، ديابت و فشارخون بالا) وجود داشته باشد، آغاز استفاده از روش توصيه نمي شود. در صورتي كه داوطلب پس از تزريق اول اقدام به انجام 
  باشد، تداوم استفاده از روش توصيه نمي شود. اين آزمايش فقط يك بار انجام مي شود.mg/ 100cc 200 او بيشتر از LDLآزمايش كرده و ميزان 

U.با توجه به ثبت پاپ اسمير در صفحه اول فرم، در اين بخش نوشتن دوباره آن انجام نخواهد شد 
 

  سطح اول:– مراجعه هاي بعدي و بررسي هاي دوره اي –ج 
 DMPAبررسي دوره اي معاينه هاي 

  ماه27پس از   ماه24پس از   ماه21پس از   ماه18پس از   ماه15پس از   ماه12پس از   ماه9پس از   ماه6پس از   ماه3پس از  
          تاريخ تزريق

          وزن
          فشار خون

          رضايت از روش
          بياد داشتن هشدارها

U درماني شهري در شهرها) انجام مي شود.–ارزيابي دوره اي با فاصله سه ماهه در سطح اول (خانه بهداشت در روستاها و پايگاه ها و مراكز بهداشتي  
U.وزن و فشار خون در زمان هاي مقتضي اندازه گيري و پاسخ عددي آنها نوشته شده و با مراجعه هاي بعدي و مراجعه اول مقايسه خواهد شد 
U.در سطر رضايت از روش، رضايت داشتن يا ناراضي بودن مراجعه كننده به ترتيب با كلمات دارد و ندارد نوشته خواهد شد 

 چ- عوارض احتمالي و هشدارها و اقدام- سطح اول، سطح دوم:
  ماه27تا   ماه24تا   ماه21تا   ماه18تا   ماه15تا   ماه12تا   ماه9تا   ماه6تا   ماه3تا مشكل/ فاصله زماني از اولين ارايه خدمت

          تاريخ مراجعه
          خونريزي شديد يا طولاني (دو برابر شدن مقدار يا مدت قاعدگي)

          زردي چشم و پوست
          افزايش فشار خون (نيازمند درمان)

سردرد شديد همراه با تاري ديد، از بين رفتن موقت بينايي، برق 
 زدن در چشم، اختلال تكلم يا حركت

         

          تغيير خلق
          سردرد و سرگيجه

          نفخ شكم
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          كاهش ميل جنسي
          حساسيت پستان ها 

          شك به بدخيمي پستان
          )DMPAتاخير قاعدگي (درفرد داراي قاعدگي مرتب با 

تاخير بيش از دوهفته براي تزريق بعدي و وجود قاعدگي ماهيانه 
 در طول استفاده از روش*

         

قطع قاعدگي به دليل تزريق امپول و تاخير بيش از دو هفته در 
 تزريق بعدي*

         

          قطع قاعدگي*
          لكه بيني يا خونريزي در طول دوره هاي قاعدگي*

U ميلي متر جيوه است.100/160منظور از افزايش فشار خون نيازمند درمان، افزايش فشارخون به بيش از  
U نوشته خواهد شد."ندارد" به جاي "ن" يا "دارد" به جاي "د"درصورت بروز هركدام از موارد بالا يا شك به وجود آنها موارد با  
U اقدام هاي انجام شده در همانBox.مربوطه و با كلمات توصيه، درمان و ارجاع نوشته مي شود  
U در بخش هاي قرمز رنگ ارجاع فوري و در بخش هاي زرد رنگ اقدام يا ارجاع غيرفوري (درصورت لزوم)، متناسب با دستورالعمل هاي روش هاي پيشگيري

 از بارداري در جمهوري اسلامي ايران به سطح بالاتر انجام مي شود.
 

 علل قطع استفاده از روش- سطح اول (خانه هاي مربوطه را كامل كنيد):  –ح 
 در صورت بروز عارضه نوع عارضه:  بروز عوارض  ترس از عارضه
 علت هاي ديگر:  مخالفت همسر

U در صورت قطع استفاده از روش علت قطع در قسمت مربوطه علامت زده مي شود. در صورت قطع به دليل بروز عارضه نوع عارضه و در صورت قطع بدليل
 عدم تمايل به ادامه استفاده، علت عدم تمايل گفته مي شود.

 خ- زمان قطع استفاده از روش (خانه هاي مربوطه را كامل كنيد) - سطح اول:
  به جز هنگام قاعدگي  هنگام قاعدگي مدت استفاده از روش (ماه): تاريخ قطع روش:

 
 درصورت بلي بودن پاسخ اين سوال، براي او چه □خير  □د - آيا مراجعه كننده تمايل به استفاده از روش ديگري دارد؟ بلي 

 كاري انجام شده است؟
U.درصورت تمايل داوطلب به استفاده از روش ديگر، شرح كارهاي انجام شده نوشته شود 
U درصورت عدم تمايل به استفاده از خدمات پيشگيري از بارداري و عدم تمايل به بارداري در آينده نزديك، برنامه ريزي لازم براي تداوم بهره گيري از خدمات

 تنظيم خانواده صورت گيرد.
 

 در موارد * به دستورالعمل مراجعه شود.
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 لاينسترنول
 الف - بررسي سطح اول - موارد منع مصرف مطلق و نسبي:

 خير بلي خونريزي غير طبيعي رحمي
ابتلاي فعلي به ترومبوز وريد 

 هاي عمقي، آمبولي
 خير بلي

اختلالات مزمن يا حاد كبدي 
 (تومور، هپاتيت و ...)

 خير بلي

 خير بلي سابقه كلستاز بارداري خير بلي  كيلوگرم70وزن بيش از  خير بلي سابقه، ابتلاي به سرطان پستان

 خير بلي سابقه بارداري خارج رحمي 
 ميلي 100/160فشارخون بالا (

 متر جيوه و بالاتر)
 خير بلي

مصرف همزمان داروي ضدتشنج، 
 ريفامپين، گريزوفولوين

 خير بلي

U منظور از سطح اول در روستاها، خانه هاي بهداشت و در شهرها، در مراكز شهري داراي پايگاه بهداشتي ضميمه، پايگاه هاي بهداشتي، و در مراكز بهداشتي
بدون پايگاه هاي بهداشتي ضميمه، مراكز بهداشتي درماني مي باشند. همچنين منظور از سطح دوم مراكز بهداشتي درماني داراي كاردان/ كارشناس مامايي و يا 

  پزشك مي باشد.
U انتخاب مي شود. "خير" يا "بلي"در هر رديف پس از ارزيابي يكي از كلمات  
U در همه خانه هاي سبز ثبت شود، فرد مي تواند از لاينسترنول استفاده كند. "خير"اگر پاسخ  
U در هريك از خانه هاي قرمز رنگ ثبت شود، مراجعه كننده نبايد از لاينسترنول استفاده كند."بلي"اگر پاسخ  
U در هر يك از خانه هاي زرد رنگ ثبت شود، مراجعه كننده بهتر است كه از لاينسترنول استفاده نكند."بلي"اگر پاسخ  
U درصورت تاكيد مراجعه كننده براي دريافت لاينسترنول هم زمان با علامت خوردن هر يك از خانه هاي زرد رنگ، لاينسترنول در اختيار او قرار گرفته و براي 

 كنترل به سطح بعدي ارجاع شود.
U براي پرسش درباره سابقه كلستاز بارداري، از مراجعه كننده وجود علايمي مانند خارش پوست در ماه هاي دوم و سوم دوران بارداري بررسي شده و وجود يا

 عدم وجود مسايل مربوطه در اين قسمت نوشته خواهد شد.
U ،براي بررسي اختلالات مزمن يا حاد كبدي، با پرسش از مراجعه كننده، وجود علايمي نظير زردي، خستگي، خارش، درد يك چهارم فوقاني سمت راست شكم

اتساع شكمي، ضعف، تهوع، تيره شدن ادرار، روشن شدن مدفوع، پف آلودگي صورت و  ... بررسي شده و وجود يا عدم وجود مسايل مربوطه در اين قسمت 
 ثبت خواهد شد.

 
 پ- بررسي هاي لازم و نتايج آنها: 

 پاسخ: تاريخ: اندازه گيري وزن 
 پاسخ: تاريخ: اندازه گيري و ثبت فشار خون

 پاسخ: تاريخ: بررسي هاي لازم حسب وجود نكته اي خاص در شرح حال
U بهتر است داوطلب از اين روش استفاده نكند. 100/160 كيلوگرم يا فشار خون بالاتر از 70در صورت وزن بيشتر از  
U درصورت دريافت لاينسترنول عليرغم وجود موارد منع مصرف نسبي بررسي هاي لازم برپايه شرايط منع مصرف نسبي توسط ماما يا پزشك مركز در اولين

 فرصت ممكن انجام خواهد شد. 
 

 ت- زمان شروع لاينسترنول- سطح اول

U.در برابر زمان شروع لاينسترنول علامت گذاشته مي شود 
U درمورد آغاز استفاده از لاينسترنول در عنوان ((ساير شرايط))، اين اقدام پس از بررسي با-hcG β.انجام خواهد شد  

 
  زمان شروع لاينسترنول - سطح اول:–ث 

 

  شش هفته پس از زايمان (درصورت قاعده نشدن مادر شيرده و تغذيه انحصاري شير خوار با شير مادر)
  پنج روز اول قاعدگي و ترجيحا روز اول (درصورت قاعده شدن مادر شيرده و تغذيه انحصاري شير خوار با شير مادر) 

  بلافاصله پس از قطع روش قبلي(در استفاده كنندگان از ساير روش ها به شرط گذشت كمتر از شش ماه از زمان زايمان)
  ساير شرايط



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

  سطح اول:– ارزيابي هاي دوره اي –ج 

 شش ماه پس از زايمان سه ماه پس از زايمان 
   تاريخ
   وزن

   فشار خون
   رضايت از روش

U.ارزيابي دوره اي با فاصله سه ماهه در سطح اول انجام و ثبت مي شود 
U.درصورتيكه وزن يا فشارخون به شرايط منع مصرف نسبي وارد شود، پيشنهاد تغيير روش به مراجعه كننده داده خواهد شد 
U.مراقبت اول با دريافت قرص ماه سوم پس از تولد همزمان خواهد بود 

 
  سطح اول، سطح دوم:–چ- هشدارها، شكايت ها و عارضه هاي احتمالي 

 چهار ماه سه ماه  دو ماه  يك ماه  عنوان/ فاصله زماني از اولين ارايه خدمت
     تاريخ مراجعه

     احتمال پارگي كيست هاي تخمداني
     حاملگي خارج رحمي

     خونريزي شديد
سردرد شديد (ميگرن، سردرد هاي شديد همراه با 

 تاري ديد) 
    

     درد شديد قفسه سينه
     زردي پوست و چشم

     خونريزي نامرتب رحمي*
     حساس شدن پستان*
     ساير عوارض احتمالي

     آموزش هاي لازم
U درباره بارداري خارج رحمي و احتمال پارگي كيست هاي تخمداني تشخيص احتمالي بر مبناي علامت درد شديد شكمي به ويژه در قسمت پايين شكم و لگن

 خواهد بود.
U عناوين آموزش هاي لازم در هر بار مراجعه عبارتند از: سردرد شديد (ميگرن، سردرد شديد همراه با تاري ديد)، زردي پوست و چشم، درد شديد قفسه سينه

پس از مصرف قرص، خونريزي نامرتب رحمي يا هر خونريزي بدون دليل كه احتمال بيماري زمينه اي يا حاملگي را مطرح نمايد، درد شديد شكمي به ويژه در 
 قسمت پايين شكم و لگن (احتمال حاملگي خارج از رحم و احتمال پارگي كيست تخمدان) و فراموشي مصرف قرص.

U بررسي موارد جدول بالا برپايه دستورالعمل روش هاي پيشگيري در جمهوري اسلامي ايران و متناسب با واحد ارايه خدمتي كه فرد مراجعه نموده است خواهد
 بود.

U نوشته خواهد شد."ندارد" به جاي "ن" يا "دارد" به جاي "د"درصورت بروز هركدام از موارد بالا يا شك به وجود آنها موارد با  
U اقدام هاي انجام شده در همانBox.مربوطه و با كلمات توصيه، درمان و ارجاع نوشته مي شود  
U.قسمت هاي قرمز رنگ نشان دهنده لزوم ارجاع فوري است 

 
  سطح اول: – علل قطع استفاده از روش (خانه هاي مربوطه را كامل كنيد) –ح 

 در صورت بروز عارضه نوع عارضه:  بروز عوارض  ترس از عارضه
 علت هاي ديگر:  مخالفت همسر

   پايان دوره مصرف  احتمال كم شدن تاثير قرص
U در صورت قطع استفاده از روش علت قطع در قسمت مربوطه علامت زده مي شود. در صورت قطع به دليل بروز عارضه نوع عارضه و در صورت قطع بدليل

 علت هاي ديگر، علت آن نوشته مي شود.
  سطح اول:–خ- زمان قطع استفاده از روش (خانه هاي مربوطه را كامل كنيد) 



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

  قطع روش در زماني به جز هنگام قاعدگي  قطع روش در حين قاعدگي مدت استفاده از روش (ماه): تاريخ قطع روش:
 

 درصورت بلي بودن پاسخ اين سوال، براي او چه □خير  □د - آيا مراجعه كننده تمايل به استفاده از روش ديگري دارد؟ بلي 
 كاري انجام شده است؟

U.درصورت تمايل داوطلب به استفاده از روش ديگر، شرح كارهاي انجام شده نوشته شود 
U درصورت عدم تمايل به استفاده از خدمات پيشگيري از بارداري و عدم تمايل به بارداري در آينده نزديك، برنامه ريزي لازم براي تداوم بهره گيري از خدمات

 تنظيم خانواده صورت گيرد.
 
 

 در موارد * به دستورالعمل روش هاي پيشگيري از بارداري در جمهوري اسلامي ايران مراجعه شود.
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 بستن لوله هاي رحمي
  مراجعه اول- موارد منع مصرف مطلق:–الف - بررسي سطح اول 

 خير بلي خواستن فرزند بيشتر
U درماني شهري تكميل مي شود. _ در خانه بهداشت و در شهرها در پايگاه يا مركز بهداشتي “الف“در روستاها قسمت  
U انتخاب مي شود. "خير" يا "بلي"در هر رديف پس از ارزيابي يكي از كلمات  
U در خانه قرمز رنگ ثبت شود، مراجعه كننده نبايد اقدام به بستن لوله هاي رحمي كند. "بلي"اگر پاسخ  

 
  مراجعه اول- موارد تاخير:– بررسي سطح اول –ب 

 خير بلي  روز قبل7-42زايمان در فاصله  خير بلي پس از سقط عفوني
 خير بلي سابقه مول خير بلي بارداري

    خير بلي خونريزي از دستگاه تناسلي بدون علت مشخص
U بلي باشد، بستن لوله هاي رحمي به تاخير خواهد افتاد.“ب“اگر پاسخ هركدام از شرايط بند  
U.درصورت مثبت بودن پاسخ سقط، با توجه به احتمال خواستن فرزند بعدي، اين عمل تا هنگام تصميم گيري فارغ از استرس داوطلب به تاخير خواهد افتاد 
U.درصورت وجود سابقه سقط عفوني، ارايه خدمت بستن لوله هاي رحمي تا حل كامل مشكل به تاخير خواهد افتاد 
U.درصورت بارداري، ارايه خدمت تا زمان هاي تعيين شده پس از زايمان به تاخير خواهد افتاد 
U.درصورت مثبت بودن سابقه مول، ارايه خدمت بستن لوله هاي رحمي تا حل كامل مشكل به تاخير خواهد افتاد 
U.درصورت وجود خونريزي از دستگاه تناسلي بدون علت مشخص اقدامات لازم (بررسي، ارجاع ...) براي رفع مشكل انجام خواهد شد 
U.اگر نياز به تاخير در هر كدام از موارد بالا ديده شود، داوطلب بايد تا هنگام بهبودي كامل از يك روش ديگر (با توجه به شرايط خود) استفاده نمايد 

 
  مراجعه اول- موارد تاخير:– بررسي سطح دوم –پ 

 خير بلي بيماري هاي تروفو بلاستيك بدخيم خير بلي  در سه ماهه اخيرPIDسابقه 
 خير بلي ابتلاي به ترومبوز وريدهاي عمقي خير بلي سابقه اخير بيماري قلبي حاد

 خير بلي خونريزي واژينال بدون علت مشخص خير بلي ابتلاي به آمبولي ريه
 خير بلي سرطان هاي لگن خير بلي بيماري هاي فعال مقاربتي

 خير بلي  روز پس از زايمان7-42پس از سقط عفوني يا  خير بلي مشكلات دوران بارداري، زايمان و پس از زايمان
U.اين بررسي ها توسط ماما يا پزشك مركز انجام خواهد شد 
U ساعت)، تب هنگام 24مشكلات دوران بارداري و پس از زايمان برپايه دستورالعمل عبارتند از : پره اكلامپسي شديد، اكلامپسي، پارگي كيسه آب (بيش از 

 زايمان يا بلافاصله پس از آن، وجود عوارض پس از زايمان مثل خونريزي و عفونت ساير نقاط بدن (داشتن شرايط نامساعد جسمي)
U باشد، انجام عمل بستن لوله هاي رحمي، تا زمان رفع كامل مشكل به تاخير خواهد افتاد. بديهي است در صورت "بلي"،  “پ“اگر پاسخ هركدام از شرايط بند 

  در جدول بالا، تاريخ بهبودي كامل از اين موارد مبناي تصميم گيري خواهد بود."بلي"وجود جند پاسخ 
  سطح دوم:– زمان پيشنهادي براي انجام عمل بستن لوله هاي رحمي براي گيرنده خدمت (پس از بررسي شرايط بالا) –ت 

  هنگام سزارين  پس از زايمان طبيعي
 ساير زمان ها (اطمينان از باردار نبودن متقاضي) توضيح داده شود

U.اين بررسي ها توسط كارشناس/ ماما مركز انجام خواهد شد 
U مشخص مي شود. “ت“يكي از زمانهاي گفته شده در بند  

 ث-آزمايش ها و معاينه هاي لازم و نتايج آنها- سطح دوم (خانه هاي مربوطه را كامل كنيد): 
 پاسخ: تاريخ: β- hCGدرخواست 

 پاسخ: تاريخ: درخواست اندازه گيري هموگلوبين
 پاسخ: تاريخ: معاينه لگن (بجز دوران بارداري)

 پاسخ: تاريخ: اندازه گيري فشارخون



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

U پيش از بستن لوله هاي رحمي درخواست و تاريخ درخواست و پاسخ آن در قسمت مربوطه نوشته مي شود. درخواست آزمايش “ث“آزمايشهاي مذكور در بند 
هاي هموگلوبين و تست بارداري در سطح دوم (ماما، پزشك) انجام و بررسي آن در سطح تخصصي انجام خواهد شد. معاينه لگن و اندازه گيري فشارخون در 

 هنگام ارايه خدمت، توسط ارايه دهنده خدمت انجام خواهد شد.

 ج- وضعيت دريافت خدمت
 آيا عمل بستن لوله هاي رحمي براي متقاضي خدمت انجام شده است؟ 

  تاريخ:  پس از زايمان  هنگام سزارين  ساير زمان هابلي 

  دليل انجام نشدن عمل:خير 

U اگر عمل بستن لوله هاي رحمي براي متقاضي خدمت انجام شود، بايد آموزش ها و مطالب لازم درباره علايم هشدار، پس از انجام عمل بستن لوله هاي رحمي
 و در محل ارايه خدمت براي او انجام شود.

U اگر عمل بستن لوله هاي رحمي براي داوطلب انجام نشود، بايد دليل انجام نشدن عمل، اعم از نامطلوب بودن پاسخ آزمايش يا ساير مشكلات در اين بخش
 ثبت خواهد شد.

 بررسي شكايت هاي تا چهار هفته اول (به ويژه هفته اول) بعد از عمل- سطح اول يا دوم– چ 
 خير بلي سرگيجه شديد خير بلي از حال رفتن

 خير بلي  درجه38تب بيشتر از  خير بلي درد يا حساسيت شكم
 خير بلي خروج چرك و خون از محل زخم خير بلي اسهال

 خير بلي درد شكمي كه بدتر شده يا از بين نرود خير بلي درد و تورم محل زخم
  (توضيح دهيد): تاريخ ارجاع  كارهاي ديگر اقدام انجام شده در صورت وجود هركدام از موارد يادشده:  ارجاع 

 كارهاي انجام شده در سطوح بالاتر (درصورت ارجاع و انجام):
U بلي باشد، بايد اقدام مربوطه صورت گيرد. پسخوراند سطوح بالاتر در اين قسمت نوشته خواهد شد.“چ“ اگر پاسخ هر كدام از موارد  
U درصورت وجود درد و تورم محل عمل و خروج چرك و خون از آن تا يك هفته و قرمزي محل عملي كه بدتر شود يا از بين نرود، ارجاع به بيمارستان انجام

 خواهد شد.

 
  پيگيري هاي بعد از عمل- سطح دوم:–ح 

 تاريخ:  مراجعه براي كشيدن بخيه تاريخ:  معاينه بعد از عمل
   ارجاع اقدام انجام شده براي اين مراجعه: 

 كارهاي ديگر (توضيح دهيد):
 

U.مراجعه بعد از عمل به فاصله هفت روز پس از عمل و براي كشيدن بخيه ها و معاينه محل عمل به ماما يا پزشك مركز بهداشتي و درماني خواهد بود 
 خ- در صورت هرگونه مراجعه پيگيري، بررسي رضايت از عمل، عارضه ها، هشدارها، راهنمايي و مشاوره (درصورت وجود مشكل خاص) سوال و ثبت شود..



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

 وازكتومي بدون تيغ جراحي
 الف - بررسي توسط ارايه دهنده خدمت مراجعه اول- موارد منع مصرف مطلق:

 خير بلي خواستن فرزند بيشتر
U .اين بخش توسط ارايه دهنده خدمت تكميل مي شود 
U انتخاب مي شود. "خير" يا "بلي"پس از ارزيابي مورد، يكي از كلمات  
U در خانه قرمز رنگ ثبت شود، مراجعه كننده نبايد اقدام به وازكتومي كند."بلي"اگر پاسخ  
U .پيش از انجام معاينه ها و بررسي هاي بعدي، مشاوره كامل توسط ارايه كننده خدمت ضرورت دارد 

 
 ب- معاينه هاي لازم و نتايج آنها- سطح دوم (با طبيعي و غيرطبيعي مشخص شود): 

 طبيعي غير طبيعي معاينه دستگاه تناسلي طبيعي غير طبيعي معاينه عمومي بدن
 هر مورد غيرعادي توضيح داده شود:

 
U توضيح لازم در قسمت مربوطه “غير طبيعي“در صورت وجود هرگونه نتيجه غير طبيعي در معاينه عمومي بدن يا معاينه دستگاه تناسلي، ضمن انتخاب كلمه 

  Uداده مي شود.

 
  مراجعه اول- موارد احتياط:– بررسي سطح دوم پزشك ارايه كننده خدمت–پ 

 خير بلي عدم نزول بيضه يك طرفه خير بلي هيدروسل بزرگ خير بلي آسيب اسكروتوم
 خير بلي سابقه جراحي اسكروتوم خير بلي ديابت خير بلي  واريكوسل بزرگ

 اقدام انجام شده درصورت وجود هريك از موارد بالا:
 تاريخ:

U بلي باشد، وازكتومي با احتياط انجام و كارهاي انجام شده درباره مشكل ديده شده نوشته مي شود.“پ“اگر پاسخ هر كدام از شرايط بند  

 
  مراجعه اول- موارد تاخير*:–ت- بررسي سطح دوم 

 خير بلي عفونت پوست اسكروتوم خير بلي التهاب لوله هاي اسپرم بر و بيضه ها خير بلي بيماري مقاربتي فعال
 خير بلي گاسترو آنتريت شديد خير بلي اپيديديميت خير بلي التهاب سر آلت

 خير بلي الفانتيازيس خير بلي فيلاريازيس خير بلي اوركيت
  خير بلي عفونت حاد سيستميك

  تاريخ:  ارجاع اقدام انجام شده درصورت وجود هر يك از شرايط بالا: درمان
U وجود داشته باشد، وازكتومي به تاخير خواهد افتاد.“ت“اگر هركدام از شرايط بند  

 
 ث- بررسي سطح دوم- مراجعه اول- موارد نيازمند ارجاع به بيمارستان*:

 خير بلي اختلالات انعقادي خير بلي عدم نزول بيضه دوطرفه خير بلي فتق كشاله ران
 خير بلي سابقه حساسيت به ليدوكايين خير بلي وجود توده در كيسه بيضه ها خير بلي ايدز

 اقدام انجام شده درصورت وجود هركدام از موارد بالا:

  تاريخ:    ارجاع 
U وجود داشته باشد، وازكتومي در بيمارستان انجام خواهد شد.“ث“اگر هركدام از شرايط بند  

 
 ج- آيا عمل وازكتومي براي متقاضي خدمت انجام شده است؟

  دليل انجام نشدن عمل وازكتومي (تاريخ:  ) خير بلي 



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

U اگر عمل وازكتومي براي مراجعه كننده انجام شود، بايد همزمان آموزش ها و مطالب لازم درباره هشدارها توسط پزشك ارايه دهنده خدمت براي گيرنده خدمت
 توضيح داده شود.

  سطح اول: – روش مورد استفاده فرد وازكتومي شده يا همسر او تا هنگام دريافت پاسخ اسپرم آناليز –چ 
  قرص  كاندوم

  آمپول سه ماهه  آي يو دي
  روش هاي ديگر (نام برده شود):  آمپول يك ماهه                                                                             

U فرد پس از وازكتومي تا هنگام دريافت نتيجه صفر آزمايش شمارش اسپرم، بايد از يك روش مطمئن پيشگيري از بارداري استفاده كند و نوع روش مورد استفاده
 نوشته مي شود. اگر اين فرد از يك روش مطمئن استفاده نمي كند، مشاوره با داوطلب براي دريافت خدمات پيشگيري از بارداري تا زمان منفي "چ"در جدول 

 شدن پاسخ آزمايش اسپرم آناليز، انجام و يا به سطح بالاتر ارجاع مي شود.

  خير  سطح دوم: بلي –ح- آيا علايم هشدار براي فرد وازكتومي شده توضيح داده شده است 
U درجه در چهار هفته اول و به ويژه در هفته اول، خروج خون و چرك از محل زخم و درد 38علايم هشدار شامل: تورم بيش از حد اسكروتوم، تب بيش از 

 شديد ناحيه عمل كه به مسكن هاي معمولي پاسخ نمي دهد. 

  پيگيري هاي بعد از عمل و اقدامات مربوطه (معاينه ها و هشدارها)- سطح دوم:–خ 
 معاينه محل عمل (يك هفته بعد از عمل)

  غيرطبيعي  تاريخ مراجعه:    نتيجه معاينه: طبيعي  

 
 خير بلي خروج خون و چرك از محل زخم خير بلي تورم بيش از حد اسكروتوم

 خير بلي درد شديد ناحيه عمل كه به مسكن هاي معمولي پاسخ نمي دهد خير بلي  هفته به ويژه هفته اول4 درجه تا 38تب بيش از 

 د- اقدام انجام شده درصورت وجود هركدام از موارد بالا:

  توضيح دهيد:    كارهاي ديگر  تاريخ: ارجاع
 

U نوشته خواهد شد."خير" و "بلي"درصورت بروز هركدام از موارد بالا يا شك به وجود آنها موارد با  
U اقدام هاي انجام شده در همانBox.مربوطه و با كلمات توصيه، درمان و ارجاع نوشته مي شود  
U درصورت وجود هر كدام از علايم چهارگانه بالا تا چهار هفته پس از عمل، گيرنده خدمت بايد فورا براي اقدامات لازم به مركز (مراكز) ارايه خدمت مراجعه

 نمايد.

 
 ذ- پاسخ آزمايش اسپرم- سطح دوم:

 پاسخ آزمايش: تاريخ: نوبت اول (پس از سه ماه)
 پاسخ آزمايش: تاريخ: نوبت دوم (پس از چهار ماه)

U.سه ماه بعد از انجام عمل وازكتومي نوبت اول آزمايش شمارش اسپرم انجام و پاسخ آن در قسمت مربوطه نوشته مي شود 
U.نوبت دوم آزمايش شمارش اسپرم يك ماه پس از آزمايش اول (چهار ماه بعد از عمل وازكتومي) انجام و پاسخ آن در قسمت مربوطه نوشته مي شود 
U.درصورت صفر نشدن اسپرم در دو آزمايش بالا، برنامه ريزي و بررسي هاي بعدي توسط پزشك ارايه كننده خدمت وازكتومي ضرورت خواهد يافت 

 
 * به دستورالعمل مراجعه شود.



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

 

  تري فازيك قرص هاي تركيبي ال دي 
 الف - بررسي سطح اول - موارد منع مصرف مطلق و نسبي:

سابقه سكته قلبي يا مغزي، لخته 
 خون در پاها يا ريه

 خير بلي
شك به سرطان پستان، ابتلا يا سابقه 

 آن
 خير بلي

داشتن فشارخون بيش از 
  ميلي متر جيوه100/160

 خير بلي

خونريزي رحمي بدون علت 
 مشخص

 خير بلي
ابتلاي به ديابت به مدت بيست 

 سال يا بيش از آن
 خير بلي

زايمان در سه هفته گذشته در 
 زن غير شيرده

 خير بلي

 خير بلي  ساله يا مسن تر35سيگاري 
سر درد هاي مكرر شامل ميگرن با 

 علايم عصبي موضعي
 خير بلي بيماري فعال يا مزمن كبدي خير بلي

 خير بلي كارسينوم اندومتر
 تا 90/140فشارخون كنترل شده 

  ميلي متر جيوه 100/160
 خير بلي  سال35سيگاري زير  خير بلي

مادران شيرده با شيرخوار كوچك 
  ماه6تر از 

 خير بلي
مصرف داروي صرع (جز 

والپروييك اسيد)، ريفامپين يا 
 گريزوفولوين 

 خير بلي
سابقه زردي انسدادي دوران 

 حاملگي
 خير بلي

U.بررسي كارسينوم اندومتر به شكل سوال درباره سرطان رحم انجام خواهد شد 
U در بررسي سردرد مكرر كاهش ميدان ديد چشم، ديدن خطوط زيگزاگي روشن، احساس سوزن سوزن شدن در يك بازو، يك طرف صورت يا زبان بررسي مي

 شود.
Uدرماني شهري تكميل مي شود. _ در خانه بهداشت و در شهرها در مركز بهداشتي “الف“در روستاها قسمت  
U .در هر رديف پس از ارزيابي يكي از كلمات بلي يا خير انتخاب مي شود 
U در هر يك از خانه هاي قرمز رنگ ثبت شود، ارايه كننده خدمت حق ارايه اين خدمت را به مراجعه كننده تا زمان رفع مشكل ندارد. درصورت " بلي"اگر پاسخ

 اصرار مراجعه كننده به دريافت خدمت، ارجاع او به سطح بعدي انجام خواهد شد.
U در هر يك از خانه هاي زرد رنگ ثبت شود، بهتر است كه مراجعه كننده از قرص هاي تركيبي استفاده نكند و با مشاوره روش ديگري را "بلي"اگر پاسخ 

 انتخاب نمايد.

U در همه خانه هاي سبز ثبت شود، فرد مي تواند حداكثر تا مدت سه ماه از قرص استفاده كند. بديهي است اين فرد بايد در اولين فرصت و تا "خير"اگر پاسخ 
 حداكثر سه ماه توسط پزشك تحت بررسي هاي تكميلي قرار گيرد. 

  موارد منع مصرف نسبي و مطلق: –ب - بررسي سطح دوم 
سر درد هاي مكرر شامل ميگرن 

 با علايم عصبي موضعي
 خير بلي

سكته قلبي، مغزي يا بيماري 
 شديد قلبي يا عروقي

 خير بلي ديابت با بيماري هاي عروقي خير بلي

بيماري فعال يا مزمن كبدي، يا 
همزمان با مصرف قرص و اختلال 

 چربي ها
 خير بلي

شرايط نيازمند بي حركتي كامل 
 روز قبل از عمل تا پايان بي 28(

 حركتي پس از عمل)
 خير بلي

ابتلا فعلي يا سابقه لخته خون 
در وريد هاي عمقي، اختلالات 

ترومبوامبوليك يا شرايط 
 مستعد كننده اين بيماري ها

 خير بلي

 خير بلي بيماري سيانوتيك قلب خير بلي بيماري هاي عروق كرونر خير بلي افزايش چربي هاي خون 
بيماري هاي دريچه اي قلب با 

 عوارض
 خير بلي

ميگرن بدون علامت موضعي و 
 35سن بيش از 

 خير بلي
سابقه هر بيماري مرتبط با 

 مصرف قرص
 خير بلي

هر بدخيمي مشكوك يا شناخته 
 شده وابسته به استروژن

 خير بلي
بيماري عروق مغزي، سابقه اين 

بيماري ها يا شرايط مستعد كننده 
 آن ها

 خير بلي
وجود ساير موارد بيماري يا 

 مشكل
 خير بلي

ابتلا به بيماري هاي التهابي روده 
(كرون، كوليت زخمي، بيماري 

 فعال كيسه صفرا...)
 خير بلي

بيماري دريچه اي بدون عارضه 
 قلب

 خير بلي
بدخيمي داخل اپيتليومي تا 

 شديد گردن رحم
 خير بلي



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

 خير بلي افسردگي خيلي شديد  خير بلي ميگرن بدون علايم عصبي خير بلي توده پستاني تشخيص داده نشده
    خير بلي ديابت بدون درگيري عروقي خير بلي ترومبوفلبيت سطحي

U در بخش وجود ساير موارد بيماري يا مشكل، مواردي مانند تروماي شديد، سرطان ها، موارد لوسمي، بيماري هاي عروفي (لوپوس ...)، مد نظر قرار خواهند
 گرفت.

U سال به ديابت بررسي مي شود.20در مورد ديابت با بيماري هاي عروقي، رتينوپاتي، نفروپاتي، نوروپاتي يا ابتلاي بيش از  
U ،در سابقه بيماري هاي مرتبط با مصرف قرص، بيماري هايي مانند فشارخون بالا، كره، پانكراتيت حاد، پمفيگوييد حاملگي، سندرم استيون جانسون

Thrombotic thrombocytopenic purpura ، Hemolytic uremic syndrome.مدنظر قرار خواهد گرفت  
U.تكميل خانه هاي دو جدول بالا برپايه سوال و جواب با مراجعه كننده انجام خواهد شد 
U بايستي تكميل و براي هر مورد، يكي از پاسخهاي بلي يا خير انتخاب شود."ب"تمام موارد نوشته شده در قسمت  
U در هريك از خانه هاي قرمز رنگ ثبت شود، مراجعه كننده نمي تواند از قرص استفاده كند."بلي"اگر پاسخ  
U در هريك از خانه هاي زرد رنگ ثبت شود، بهتر است كه مراجعه كننده از قرص استفاده نكند. بديهي است درصورت اصرار گيرنده خدمت به "بلي"اگر پاسخ 

 استفاده از قرص، اين روش با گفتن هشدارهاي لازم در اختيار وي قرار خواهد گرفت.
 

  زمان شروع مصرف قرص(بهورز- كاردان):–پ 
  سه هفته پس از زايمان در زن غير شيرده  پنج روز اول سقط و ترجيحا روز اول  پنج روز اول قاعدگي و ترجيحا روز اول

  ساير زمان ها:   شش هفته پس از ايمان در زن شيرده
U.بايد بخاطر داشت كه استفاده از قرص تركيبي در دوران شيردهي از موارد منع مصرف نسبي است و حتما بايد منافع آن در مقابل مضرات آن سنجيده شود 
U شرح لازم “ساير زمان ها“ در اولين نوبت دادن قرص تكميل و يكي از موارد نوشته شده در جدول بالا انتخاب مي شود. در صورت انتخاب گزينه“پ“قسمت 

  Uداده شود.
  

 ت- معاينه هاي لازم و نتايج آنها و تاريخ دريافت اولين بسته قرص (سطح اول):   تاريخ:
   متر قد  كيلوگرم وزن نتيجه: معاينه پستان نتيجه: بررسي زردي پوست و چشم

 تاريخ دريافت: نتيجه: BMI :نتيجه فشارخون

U در “ت“ درماني شهري) از نظر تمام موارد نوشته شده در قسمت _ در خانه بهداشت و در شهرها در مركز بهداشتي در روستاها(سطح اول مراجعه كننده در 

 اولين نوبت تجويز قرص مورد ارزيابي قرار گرفته و نتيجه معاينه نوشته مي شود.
U.معاينه پستان توسط ماما انجام خواهد شد 
U.بررسي زردي با كلمات ((دارد)) يا ((ندارد)) مشخص خواهد شد 
U.بررسي پستان با كلمات ((طبيعي)) و ((غير طبيعي)) مشخص خواهد شد 

  
 ث - بررسي ها و آزمايش هاي بعدي:

 قرص هاي تركيبي بررسي دوره اي معاينه هاي

  ماه48  ماه42  ماه36  ماه30  ماه24  ماه18  ماه12 شش ماه سه ماه زمان
          تاريخ

          فشار خون
          وزن

تري 
 گليسريد

         

          قند
چربي و ليپو 

 پروتيين
         

U ،اولين بررسي دوره اي سه ماه بعد از تجويز اولين بسته قرص و بررسي هاي بعدي با فاصله شش ماهه تا دوسال انجام مي شود. بررسي هاي پس از دو سال
 درصورت عدم وجود مشكل با فاصله سالانه انجام خواهد شد. 



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

U 100 ميلي گرم در 250بررسي تري گليسريد توسط ماما يا پزشك انجام خواهد شد. اگر تري گليسريد متقاضي در آغاز استفاده از قرص هاي تركيبي بيش از 
 هفته پس از آغاز مصرف قرص تركيبي، بررسي مجدد انجام خواهد شد. درصورت افزايش ميزان تري گليسريد به بيش از 2-4سانتيمتر مكعب باشد، به فاصله 

  سانتيمتر مكعب در اين فاصله زماني، ادامه استفاده از اين قرص ها به دليل ابتلاي به پانكراتيت قطع مي شود. 100 ميلي گرم در 500
U ساله و بالاتر، يا سابقه فاميلي بيماري قلبي، يا سابقه فشار خون بالا، يا ابتلا به ديابت يا سابقه ديابت 35بررسي قند، ليپو پروتيين و چربي فقط براي خانم هاي 

  در فاصله هاي زماني يك ساله و توسط ماما يا پزشك انجام خواهد شد.30 بيشتر از BMIحاملگي و يا 

 
 - سطح اول: ج- ارايه خدمت، رضايت گيرنده خدمت و عارضه احتمالي (با دارد و ندارد كامل شود)

  ماه12  ماه11  ماه10  ماه9  ماه8  ماه7  ماه6  ماه5  ماه4  ماه3  ماه2  ماه1 مشكل/ زمان
             تاريخ

             رضايت از روش
             تهوع

             سردرد خفيف
             حساسيت پستان ها

لكه بيني يا 
خونريزي بين 

 قاعدگي ها

            

             افزايش وزن
درد شديد در 

 قسمت بالاي شكم
            

درد قفسه سينه، 
تنگي نفس، سرفه 

 با خلط خوني

            

تورم يا درد شديد 
 يك پا

            

             مشكلات چشمي
             سردرد غير معمول
             آموزش هاي لازم

U.در ارتباط با مشكلات چشمي، از دست دادن يكطرفه قدرت بينايي يا كم شدن ميدان ديد بررسي مي شود 
U در سردردهاي غير معمول، سردرد شديد و ضرباني و يا سردرد در يكطرف سر و سردرد با علايم اوليه مانند تاري ديد يا سفيد شدن قسمتي از ديد، دوره هاي

 از دست دادن قدرت بينايي، احساس سنگيني و پارستزي، سختي در صحبت كردن و علايم يك طرفه ملنند ضعف بررسي مي شود.
U ماه اول استفاده از قرص، هر ماهه در سطح اول ارزيابي مي شود. 12 تا “ج“موارد نوشته شده در قسمت  
U نوشته خواهد شد."ندارد" به جاي "ن" يا "دارد" به جاي "د"درصورت بروز هركدام از موارد بالا يا شك به وجود آنها موارد با  
U اقدام هاي انجام شده در همانBox.مربوطه و با كلمات توصيه، درمان و ارجاع نوشته مي شود  
U.درصورت وجود هركدام از موارد خانه هاي قرمز رنگ، ارجاع فوري به بيمارستان ضرورت دارد 
U.آموزش درباره هشدارها و فراموشي ارايه شود 

 
  علل و زمان قطع استفاده از روش (خانه هاي مربوطه را كامل كنيد): –چ 

 در صورت بروز عارضه، نوع عارضه:  عوارض  ترس از عارضه
 علت هاي ديگر:  مخالفت همسر

  به جز هنگام قاعدگي  هنگام قاعدگي مدت استفاده از روش (ماه):  تاريخ قطع روش:
U در صورت قطع استفاده از روش علت قطع در قسمت مربوطه علامت زده مي شود. در صورت قطع به دليل عارضه نوع عارضه و در صورت قطع بدليل عدم

 تمايل به ادامه استفاده، علت عدم تمايل نوشته مي شود.



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

U.در صورت قطع استفاده از روش، تاريخ قطع و مدت استفاده به ماه نوشته و زمان قطع (هنگام قاعدگي يا به جز هنگام قاعدگي) در سطح اول مشخص مي شود 
 

 درصورت بلي بودن پاسخ اين سوال، براي او چه □خير  □ح - آيا مراجعه كننده تمايل به استفاده از روش ديگري دارد؟ بلي 
 كاري انجام شده است؟

U.درصورت تمايل داوطلب به استفاده از روش ديگر، شرح كارهاي انجام شده نوشته شود 
U درصورت عدم تمايل به استفاده از خدمات پيشگيري از بارداري و عدم تمايل به بارداري در آينده نزديك، برنامه ريزي لازم براي تداوم بهره گيري از خدمات

 تنظيم خانواده صورت گيرد.
 



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

 آمپول هاي تركيبي يك ماهه
 الف - بررسي سطح اول - موارد منع مصرف مطلق و نسبي:

سابقه سكته قلبي يا مغزي، لخته 
 خون در پاها يا ريه

 خير بلي
شك به سرطان پستان، ابتلا يا سابقه 

 آن
 خير بلي

داشتن فشارخون بيش از 
  ميلي متر جيوه100/160

 خير بلي

خونريزي رحمي بدون علت 
 مشخص

 خير بلي
ابتلاي به ديابت به مدت بيست 

 سال يا بيش از آن
 خير بلي

زايمان در سه هفته گذشته در 
 زن غير شيرده

 خير بلي

 خير بلي  ساله يا مسن تر35سيگاري 
سر درد هاي مكرر شامل ميگرن با 

 علايم عصبي موضعي
 خير بلي بيماري فعال يا مزمن كبدي خير بلي

 خير بلي كارسينوم اندومتر
 تا 90/140فشارخون كنترل شده 

  ميلي متر جيوه 100/160
 خير بلي  سال35سيگاري زير  خير بلي

مادران شيرده با شيرخوار كوچك 
  ماه6تر از 

 خير بلي
مصرف داروي صرع (جز 

والپروييك اسيد)، ريفامپين يا 
 گريزوفولوين 

 خير بلي
سابقه زردي انسدادي دوران 

 حاملگي
 خير بلي

U.بررسي كارسينوم اندومتر به شكل سوال درباره سرطان رحم انجام خواهد شد 
U در بررسي سردرد مكرر كاهش ميدان ديد چشم، ديدن خطوط زيگزاگي روشن، احساس سوزن سوزن شدن در يك بازو، يك طرف صورت يا زبان بررسي مي

 شود.
U درماني شهري تكميل مي شود. _ در خانه بهداشت و در شهرها در مركز بهداشتي “الف“در روستاها قسمت  
U .در هر رديف پس از ارزيابي يكي از كلمات بلي يا خير انتخاب مي شود 
U در هر يك از خانه هاي قرمز رنگ ثبت شود، ارايه كننده خدمت حق ارايه اين خدمت را به مراجعه كننده تا هنگام رفع مشكل ندارد. "بلي"اگر پاسخ 

 درصورت اصرار مراجعه كننده به دريافت خدمت، ارجاع او به سطح بعدي انجام خواهد شد.
U در هر يك از خانه هاي زرد رنگ ثبت شود، بهتر است كه مراجعه كننده از آمپول هاي تركيبي استفاده نكند و با مشاوره روش ديگري را "بلي"اگر پاسخ 

 انتخاب نمايد.

U در همه خانه هاي سبز ثبت شود، فرد مي تواند حداكثر تا مدت سه ماه از آمپول تركيبي استفاده كند. بديهي است اين فرد بايد در اولين "خير"اگر پاسخ 
 فرصت و تا حداكثر سه ماه توسط پزشك تحت بررسي هاي تكميلي قرار گيرد. 

  موارد منع مصرف نسبي و مطلق: –ب - بررسي سطح دوم 
سر درد هاي مكرر شامل ميگرن 

 با علايم عصبي موضعي
 خير بلي

سكته قلبي، مغزي يا بيماري 
 شديد قلبي يا عروقي

 خير بلي ديابت با بيماري هاي عروقي خير بلي

بيماري فعال يا مزمن كبدي، يا 
همزمان با مصرف قرص و اختلال 

 چربي ها
 خير بلي

شرايط نيازمند بي حركتي كامل 
 روز قبل از عمل تا پايان بي 28(

 حركتي پس از عمل)
 خير بلي

ابتلا فعلي يا سابقه لخته خون 
در وريد هاي عمقي، اختلالات 

ترومبوامبوليك يا شرايط 
 مستعد كننده اين بيماري ها

 خير بلي

 خير بلي بيماري سيانوتيك قلب خير بلي بيماري هاي عروق كرونر خير بلي افزايش چربي هاي خون 
بيماري هاي دريچه اي قلب با 

 عوارض
 خير بلي

ميگرن بدون علامت موضعي و 
 35سن بيش از 

 خير بلي
سابقه هر بيماري مرتبط با 

 مصرف قرص
 خير بلي

هر بدخيمي مشكوك يا شناخته 
 شده وابسته به استروژن

 خير بلي
بيماري عروق مغزي، سابقه اين 

بيماري ها يا شرايط مستعد كننده 
 آن ها

 خير بلي
وجود ساير موارد بيماري يا 

 مشكل
 خير بلي

 خير بلي ابتلا به بيماري فعال كيسه صفرا
بيماري دريچه اي بدون عارضه 

 قلب
 خير بلي

بدخيمي داخل اپيتليومي تا 
 شديد گردن رحم

 خير بلي

 خير بلي افسردگي خيلي شديد  خير بلي ميگرن بدون علايم عصبي خير بلي توده پستاني تشخيص داده نشده
    خير بلي ديابت بدون درگيري عروقي خير بلي ترومبوفلبيت سطحي



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

U.در بخش وجود ساير موارد بيماري يا مشكل، مواردي مانند تروماي شديد، سرطان ها، موارد لوسمي، بيماري هاي عروفي، مد نظر قرار خواهند گرفت 
U سال به ديابت بررسي مي شود.20در مورد ديابت با بيماري هاي عروقي، رتينوپاتي، نفروپاتي، نوروپاتي يا ابتلاي بيش از  
U ،در سابقه بيماري هاي مرتبط با مصرف قرص، بيماري هايي مانند فشارخون بالا، كره، پانكراتيت حاد، پمفيگوييد حاملگي، سندرم استيون جانسون

Thrombotic thrombocytopenic purpura ، Hemolytic uremic syndrome.مدنظر قرار خواهد گرفت  
U در موارد بي حركتي و موارد عمل جراحي، اگر فرد تحت عمل جراحي قرار مي گيرد كه او را تا يك هفته بي حركت مي كند، مي تواند استفاده از اين آمپول ها

 را دو هفته پس از عمل آغاز كند.
U.تكميل خانه هاي دو جدول بالا برپايه سوال و جواب با مراجعه كننده انجام خواهد شد 
U انتخاب شود."خير" يا "بلي" بايستي تكميل و براي هر مورد، يكي از پاسخهاي "ب"تمام موارد نوشته شده در قسمت  
U در هريك از خانه هاي قرمز رنگ ثبت شود، مراجعه كننده نمي تواند از آمپول تركيبي استفاده كند."بلي"اگر پاسخ  
U در هريك از خانه هاي زرد رنگ ثبت شود، بهتر است كه مراجعه كننده از آمپول تركيبي استفاده نكند. بديهي است درصورت اصرار گيرنده "بلي"اگر پاسخ 

 خدمت به استفاده از آمپول، اين روش با گفتن هشدارهاي لازم در اختيار وي قرار خواهد گرفت.
 
 

  زمان شروع مصرف امپول (بهورز- كاردان):–پ 
  سه هفته پس از زايمان در زن غير شيرده  پنج روز اول سقط و ترجيحا روز اول  پنج روز اول قاعدگي و ترجيحا روز اول

  ساير زمان ها:   شش هفته پس از ايمان در زن شيرده
U.بايد بخاطر داشت كه استفاده از قرص تركيبي در دوران شيردهي از موارد منع مصرف نسبي است و حتما بايد منافع آن در مقابل مضرات آن سنجيده شود 
U شرح لازم “ساير زمان ها“ در اولين نوبت دادن آمپول تكميل و يكي از موارد نوشته شده در جدول بالا انتخاب مي شود. در صورت انتخاب گزينه “پ“قسمت 

  Uداده شود.
  

 ت- معاينه هاي لازم و نتايج آنها و تاريخ تزريق اولين آمپول (سطح اول):   تاريخ:
   متر قد  كيلوگرم وزن نتيجه: معاينه پستان نتيجه: بررسي زردي پوست و چشم

 تاريخ دريافت: نتيجه: BMI :نتيجه فشارخون

U در “ت“ درماني شهري) از نظر تمام موارد نوشته شده در قسمت _ در خانه بهداشت و در شهرها در مركز بهداشتي در روستاها(سطح اول مراجعه كننده در 

 اولين نوبت تزريق آمپول ارزيابي شده و نتيجه معاينه نوشته مي شود.
U.معاينه پستان توسط ماما انجام خواهد شد 
U.بررسي زردي با كلمات ((دارد)) يا ((ندارد)) مشخص خواهد شد 
U.بررسي پستان با كلمات ((طبيعي)) و ((غير طبيعي)) مشخص خواهد شد 

  
 ث - بررسي ها و آزمايش هاي بعدي:

  آمپول هاي يك ماههبررسي دوره اي معاينه هاي

  ماه48  ماه42  ماه36  ماه30  ماه24  ماه18  ماه12 شش ماه سه ماه زمان
          تاريخ

          فشار خون
          وزن

تري 
 گليسريد

         

          قند
چربي و ليپو 

 پروتيين
         

U اولين بررسي دوره اي سه ماه بعد از تزريق اولين آمپول و بررسيهاي بعدي با فاصله شش ماهه تا دوسال انجام مي شود. بررسي هاي پس از دو سال، درصورت
 عدم وجود مشكل با فاصله سالانه انجام خواهد شد. 



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

U.بررسي تري گليسريد توسط ماما يا پزشك انجام خواهد شد 
U ساله و بالاتر، يا سابقه فاميلي بيماري قلبي، يا سابقه فشار خون بالا، يا ابتلا به ديابت يا سابقه ديابت 35بررسي قند، ليپو پروتيين و چربي فقط براي خانم هاي 

  در فاصله هاي زماني يك ساله و توسط ماما يا پزشك انجام خواهد شد.30 بيشتر از BMIحاملگي و يا 

 
 - سطح اول: ج- ارايه خدمت، رضايت گيرنده خدمت و عارضه احتمالي (با دارد و ندارد كامل شود)

  ماه12  ماه11  ماه10  ماه9  ماه8  ماه7  ماه6  ماه5  ماه4  ماه3  ماه2  ماه1 مشكل/ زمان
             تاريخ

             رضايت از روش
             تهوع

             سردرد خفيف
             حساسيت پستان ها

لكه بيني يا 
خونريزي بين 

 قاعدگي ها

            

             افزايش وزن
درد شديد در 

 قسمت بالاي شكم
            

درد قفسه سينه، 
تنگي نفس، سرفه 

 با خلط خوني

            

تورم يا درد شديد 
 يك پا

            

             مشكلات چشمي
             سردرد غير معمول
             آموزش هاي لازم

U.در ارتباط با مشكلات چشمي، از دست دادن يكطرفه قدرت بينايي يا كم شدن ميدان ديد بررسي مي شود 
U در سردردهاي غير معمول، سردرد شديد و ضرباني و يا سردرد در يكطرف سر و سردرد با علايم اوليه مانند تاري ديد يا سفيد شدن قسمتي از ديد، دوره هاي

 از دست دادن قدرت بينايي، احساس سنگيني و پارستزي، سختي در صحبت كردن و علايم يك طرفه ملنند ضعف بررسي مي شود.
U ماه اول استفاده از آمپول هاي تركيبي، هر ماهه در سطح اول ارزيابي مي شود. 12 تا “ج“موارد نوشته شده در قسمت  
U نوشته خواهد شد."ندارد" به جاي "ن" يا "دارد" به جاي "د"درصورت بروز هركدام از موارد بالا يا شك به وجود آنها موارد با  
U اقدام هاي انجام شده در همانBox.مربوطه و با كلمات توصيه، درمان و ارجاع نوشته مي شود  
U.درصورت وجود هركدام از موارد خانه هاي قرمز رنگ، ارجاع فوري به بيمارستان ضرورت دارد 
U.آموزش درباره هشدارها و فراموشي ارايه شود 

 
  علل و زمان قطع استفاده از روش (خانه هاي مربوطه را كامل كنيد): –چ 

 در صورت بروز عارضه، نوع عارضه:  عوارض  ترس از عارضه
 علت هاي ديگر:  مخالفت همسر

  به جز هنگام قاعدگي  هنگام قاعدگي مدت استفاده از روش (ماه):  تاريخ قطع روش:
U در صورت قطع استفاده از روش علت قطع در قسمت مربوطه علامت زده مي شود. در صورت قطع به دليل عارضه نوع عارضه و در صورت قطع بدليل عدم

 تمايل به ادامه استفاده، علت عدم تمايل نوشته مي شود.
U در صورت قطع استفاده از روش، تاريخ قطع و مدت استفاده به ماه نوشته و هنگام قطع (هنگام قاعدگي يا به جز هنگام قاعدگي) در سطح اول مشخص مي

 شود.



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

 
 درصورت بلي بودن پاسخ اين سوال، براي او چه □خير  □ح - آيا مراجعه كننده تمايل به استفاده از روش ديگري دارد؟ بلي 

 كاري انجام شده است؟
U.درصورت تمايل داوطلب به استفاده از روش ديگر، شرح كارهاي انجام شده نوشته شود 
U درصورت عدم تمايل به استفاده از خدمات پيشگيري از بارداري و عدم تمايل به بارداري در آينده نزديك، برنامه ريزي لازم براي تداوم بهره گيري از خدمات

 تنظيم خانواده صورت گيرد.



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

 

 كاندوم

  مراجعه اول- موارد منع مصرف مطلق:–الف - بررسي سطح اول 
 خير بلي حساسيت همسر فرد به كاندوم خير بلي حساسيت فرد به كاندوم

U درماني شهري تكميل مي شود. _ در خانه بهداشت و در شهرها در پايگاه ها و مركز بهداشتي “الف“در روستاها قسمت  
U .در هر رديف پس از ارزيابي يكي از كلمات بلي يا خير انتخاب مي شود 
U در هريك از خانه هاي قرمز رنگ ثبت شود، مراجعه كننده نبايستي از كاندوم استفاده كند. درصورت ثبت شدن بلي در همه خانه هاي "بلي"اگر پاسخ 

 سبزرنگ، استفاده از كاندوم براي مراجعه كنند بلامانع خواهد بود.
U .شايان ذكر است كه درصورتي مي توان سابقه حساسيت عنوان شود كه حداقل يكي از زوجين پيش از اين از كاندوم استفاده كرده باشند 

 ب-آيا ضمن آموزش روش اورژانس پيشگيري از بارداري به مراجعه كننده يا همسر او، قرص مربوطه به او داده شد؟
     خير بلي 

 (در صورت خير علت آن نوشته شود)  تري فازيك  ال دي نوع قرص: لوونورجسترل 
U در سطح اول تكميل مي شود. در صورتي كه آموزش اورژانس پيشگيري از بارداري ارايه نشده يا قرص هاي لازم در اختيار مراجعه كننده قرار “ب“قسمت 

 داده نشده است، علت امر نوشته مي شود.

 
 تاريخ شروع استفاده از كاندوم:

U.برپايه روز/ ماه/ سال نوشته مي شود 

 پ- مراجعه هاي بعدي دريافت كاندوم (با دارد و ندارد كامل شود):

  ماه10  ماه9  ماه8  ماه7  ماه6  ماه5  ماه4  ماه3  ماه2  ماه1 
           تاريخ

           رضايت از روش
            و كاندومECآگاهي فرد از 

           ECداشتن بسته قبلي قرص 
           حساسيت به روش

           تاريخ انقضاي قرص (درصورت تحويل)
  ماه20  ماه19  ماه18  ماه17  ماه16  ماه15  ماه14  ماه13  ماه12  ماه11 

           تاريخ
           رضايت از روش

            و كاندومECآگاهي فرد از 
           ECداشتن بسته قبلي قرص 
           حساسيت به روش

           تاريخ انقضاي قرص (درصورت تحويل)
  ماه30  ماه29  ماه28  ماه27  ماه26  ماه25  ماه24  ماه23  ماه22  ماه21 

           تاريخ
           رضايت از روش

            و كاندومECآگاهي فرد از 
           ECداشتن بسته قبلي قرص 
           حساسيت به روش

           تاريخ انقضاي قرص (درصورت تحويل)



 نام و نام خانوادگي شماره پرونده خانوار

  

Uماه اول استفاده از كاندوم، هر ماهه در سطح اول مورد ارزيابي قرار گرفته و نتيجه با دارد و ندارد در هر ستون نوشته مي 30 تا “پ“موارد نوشته شده در قسمت 
شود. فاصله هاي زماني يك ماهه در اين جدول تخميني است. روشن است كه گيرنده خدمت مي تواند در هر زماني كه به كاندوم بيشتري نياز داشته باشد براي 

 دريافت كاندوم مراجعه كند.
 

  علل و زمان قطع استفاده از روش (خانه هاي مربوطه را كامل كنيد): –ت 
 در صورت بروز عارضه، نوع عارضه:  عوارض  ترس از عارضه
 علت هاي ديگر:  مخالفت همسر

  به جز هنگام قاعدگي  هنگام قاعدگي مدت استفاده از روش (ماه):  تاريخ قطع روش:
U در صورت قطع استفاده از روش علت قطع در قسمت مربوطه علامت زده مي شود. در صورت قطع به دليل عارضه نوع عارضه و در صورت قطع بدليل عدم

 تمايل به ادامه استفاده، علت عدم تمايل نوشته مي شود.
U در صورت قطع استفاده از روش، تاريخ قطع و مدت استفاده به ماه نوشته و هنگام قطع (هنگام قاعدگي يا به جز هنگام قاعدگي) در سطح اول مشخص مي

 شود.
 

 درصورت بلي بودن پاسخ اين سوال، براي او چه □خير  □ث - آيا مراجعه كننده تمايل به استفاده از روش ديگري دارد؟ بلي 
 كاري انجام شده است؟

U.درصورت تمايل داوطلب به استفاده از روش ديگر، شرح كارهاي انجام شده نوشته شود 
U درصورت عدم تمايل به استفاده از خدمات پيشگيري از بارداري و عدم تمايل به بارداري در آينده نزديك، برنامه ريزي لازم براي تداوم بهره گيري از خدمات

 تنظيم خانواده صورت گيرد.


