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  اداره المعلومات الصحيه
  مقدمه :

بهدف   ، يعني بأدارة البيانات والمعلومات ومصادرها من خلال  تخطيط وتجميع و تحليل وتوزيع المعلومات الصحية  ادارة المعلومات الصحية هو العلم الذي
  تحسين   جودة الخدمات الصحية من خلال التأكد بأن افضل المعلومات المطلوبة متوفرة لصانع القرار (الطبيب او المتخصص). 

وشركات التأمين و المهتمين بالبحوث والأنظمة  ؤسسات  الصحيه التي تقدم الخدمات للمواطن ية منها المصح، المعلومات لجهات متعدده نظام  يقدم 
  الصحية وغيرها من القطاعات التى لها علاقة بالمعلومات والبيانات الصحية والطبية.

تجميع وترتيب والتحقق من صحة  من خلال   ، مريضادارة المعلومات الصحية (السجلات سابقا) يركز على البيانات الناتجة عن تشخيص وعلاج ال 
  تحليل البيانات وتخزينها وصيانتها. يندرج تحت مسئولية متخصصي ادارة المعلومات الصحية امور اخرى منها:اضافه الى   البيانات الصحية

لامتها صحة المعلومات وس ضروره تأمين وزارة الصحة ( * الإلمام بالأنظمة والقوانين الرسمية التى تنظم مجال ادارة المعلومات الصحية والصادرة من
  من الأخطاء واكتمالها وحفظ خصوصيتها وحفظها في مكان اَمن)

، تقارير الطبيب، صور تعريفية بالمريض، بيانات المريض وطرق الأتصال بطاقه العلاج  * معرفة ماهو الملف الطبي القانوني وعلى ماذا يحتوي (
  وغيرها) به، تقارير العمليات،

  )وزارة الصحة ها تقر التي المعايير البيانات الصحية  (  والمؤشرات استنادا الى معايير اعداد  ال* 

  .وطرق التأمين الصحي الدولي للامراض  * الترميز الطبي والتصنيف 

وقت وبأي  ات الطبية يجب تجميعها وفي اي(تحديد اي نوع من البيانهوطرق صيانت ه* المشاركة في تصميم الملف الطبي الإلكتروني وتحديد وظائف
  شكل من الأشكال)

سه ؤسادارة الممع الصحية او من خلال العمل  ؤسسه الجودة في الماداره تحسين مستوى الجودة للخدمات الصحية المقدمة سواء مع  على * العمل 
  .لمعلومات الصحيةالصحيه او الجهه المسؤوله عن اداره ا

  من المعلوماتأالأنظمة والقوانين المتبعة في مجال الخصوصية وحماية فق الصحية وقت احتياجها و * نشر المعلومات 

  .لتأكد من قيامهم بجمع المعلومات المطلوبةالطبيه والصحيه لت لاكا* التواصل مع الم

تعريفيه ومات اي معلدون ية المعلومات الطبية نتقالصحية عند طلبها لأجراء الأبحاث اوالأحصاءات (مساعدة الباحثين في  ،* توفير البيانات الطبية
  .توضح هوية المريض)

  .صحية الى اخرى حال احتياجها لأمور علاجية تتعلق بالمريض ؤسسه * المساعدة في نقل المعلومات من م
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  * حفظ معلومات المريض والتأكد من وجود درجة عالية من الخصوصية والحماية لها

لمختصين بأدارة المعلومات الصحية تتعلق بالترميز والمشاركة في رفع مستوى التوثيق في الملف الطبي وادارة المخاطر ورفع هناك مهام اخرى يقوم بها ا
 لمتخصص في مجال ادارة المعلومات الصحية  معلومات دقيقةولايستوجب لتجاه الملف الطبي.  لاكات العامله في القطاع الصحي مستوى الألتزام لدى الم

  تفصيلية بمجال الحاسب الالي. او معرفة

مراض ،الامزمنة المرض لاا ، اوانتشارهالانتقاليه علم الأمراض ،البيانات المتعلقة بعلم الوبائيات و  ،والعلاج ونتائجه الطبية كاالتشخيصمعلومات التعتبر   
اضافه الى  مهمة في التعريف بالمريضالالمعلومات غيرها من جنس و ،الطرق الاتصال ،سكن لاسم ،الالبيانات الديموغرافية او السكانية للمريض كا، وراثيةال

  .الامراض (الاستعداد الجيني )صابه بلااحتمالية ا
  اهميه التوثيق الصحي تكمن في التالي :

  لحفظ البيانات الصحيه المقدمه للمريض داخل وخارج المؤسسه الصحيه اهم الوسائل.  
 محدده زمنيه ه المقدمه في فتره لصحيالخدمات ا يعكس واقع.  
 تحسين لتطوير و  واعدادالخطط ، لتحديد الاولويات والاهداف استنادا الى القرائن الموثقهالقرار ومتخذي  لصانعي ساسيلاا مصدرال

  .الصحية  المؤسسات الخدمات في 
 التي تسهم في تطوير وتحديث النظام الصحي  البحوث والدراسات  مرجعا هاما للباحثين لاعداد.  

  
  الاهداف:

لة لازمة للأغراض المتباينة بالشكل الصحيح وأن تكون متوفرة بسهو ه ،التأمين الحصول على  البيانات و المعلومات الصحية و الحيوية السليمة والموثوق 
  التوجيه والمعالجة .ويسر و تساعد متخذي القرار على التخطيط و التطوير و التقويم و 

  
  الرؤيا:

المحلي  توىالمهنية  على المس ات تطوير و تعزيز الممارسفي إدارة المعلومات الصحية و السجلات الطبية في مراكز الرعايه الصحيه الاوليه  ان تسهم   
  عن طريق تمكين متخذي القرار من الاستناد الى المعلومات الموثوقه . الوطني و الدولي ،

  ه :الرسال

نظام معلوماتي صحي وطني  قادر على تامين  جمع البيانات و حفظها وإعادة إنتاجها و تحليلها ونشرها بما يجعلها متاحة بسرعة و و تشغيل وصيانه بناء 
  .يسر واستخدامها بواسطة مقدمي الخدمات الطبية والمؤسسات المعنية والطلبة والباحثين وكل من له اهتمام في المجالات الصحية
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  الرعايه الصحيه الاوليهمفهوم 

  تعرّف منظمة الصحة العالمية مفهوم الرعاية الصحية الأولية 

يقدمها الجهاز الصحي لكافة أفراد المجتمع وعائلاته وبمشاركتهم الكاملة  الرعاية الصحية الأساسية القائمة على وسائل علمية وعملية ومقبولة اجتماعياً والتي(
من مراحلها مع مراعاة الاعتماد على الذات  المجتمعات والحكومات التي تطبقها من حيث التكلفة بحيث تحافظ على تطورها في كل مرحلة على أن تناسب

 .وتحديد المشاكل الصحية الخاصة)

الصحي العلاجي والذي يجعل من الرعاية وهي المدخل الأساسي للنظام  وتمثل الرعاية الصحية الأولية المستوى الأول لاتصال الأفراد والأسرة والمجتمع 
المستمرة، وتشمل مجموعة من الخدمات الأساسية  يمكن لأماكن معيشة وعمل الأفراد، وهي تمثل أول عنصر أساسي لعملية الرعاية الصحية الصحية أقرب ما

وتحسين السلوك الصحي بطريقة  إلى جانب الوقاية من الأمراضمردودة الأثر للمشاكل الصحية الهامة لأفراد المجتمع  المقدمة التي توفر علاجاً ذا تكلفة
  .الأفراد والمجتمعات المحلية متكاملة ومقبولة اجتماعياً مع التركيز على مشاركات

  الرعايه الصحيه الاوليه في العراق:

تنفيذا ستراتيجيه لتحقيق الصحه للجميع أك  الاولية الصحيةالرعايه  العراقيه مفهوم  الصحة زارةو الدول الاعضاء في منظمه الصحه العالميه ومنها تبنت 
حيه لتقديم خدمات صفي عموم العراق المنتشره  نظام الرعايه الصحيه الاوليه في  المراكز الصحيه ،حيث تم  اعتماد ١٩٧٨تا عام  ألتوصيات مؤتمر الم

نه ،........ كز الامراض المتوطاكز الصحه المدرسيه ،مر اه الامومه والطفوله ،مر كز رعاياتخصصه (مر مالالمحدوده شامله للمريض بدلا من المراكز الصحيه 
.(  

ع يتولى القطا؛الصحيه الرعايه لقطاع  الاداره اللامركزيه والمتابعه نظام ز يعز حيث تم ت١٩٩٦للمنطقه الصحيه عام  تم اعتماد نظام القطاع الصحي  
  (لايقل عن عشره مراكز صحيه ) .جغرافيه  الرقعه الضمن المراكز الصحيه يه لكافه الماليه ،الفنيه ،الخدم يه،دار المسؤوليه الا

اختصاص منفرد بما تفرضه سعة  في تقديم الخدمات على مستوى المراكز الصحيه ،حيث يعتبر مفهموم طب الأسرة ضمن خطط وزاره الصحه اعتمادا  
العلوم  متخذ من اختصاصات الطب المختلفة ولكنه يكون وحدة واحدة متناسقة ملتحمة تجمع بين وعمق وتنوع مسؤوليات طبيب الأسرة فهو يبنى على أساس

  .السريرية المعروفة الإنسانية والسلوكية من ناحية ومن ناحية أخرى بين العلوم البيولوجية

لاصغر  عموم العراق وبما يؤمن تقديم الخدمات الصحيه تقديم خدمات الرعايه الصحيه الاوليه من خلال شبكه واسعه من المراكز الصحيه المنتشره فييتم 
  تجمع سكاني .

  طبيعه الخدمات المقدمه الى مايلي :و تصنيف مراكز الرعايه الصحيه الاوليه وفق الرقعه الجغرافيه للسكان 

 . مراكز طب الاسره ؛تعتمد مفهوم طب الاسره في تقديم الخدمات الصحيه 
  عشره الاف نسمه . ١٠٠٠٠الرئيسيه (اكثر من مراكز الرعايه الصحيه الاوليه( 
  خمسه الاف نسمه . ٥٠٠٠مراكز الرعايه الصحيه الاوليه الفرعيه (اقل من( 
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 تدريبيه ؛تقوم بتدريب الملاكات الطبيه والصحيه ضمن القطاع ،دائره الصحه ،طلبه كليات المجموعه الطبيه (كليه الطب المراكز ال
 الصحيه ،التمريض ،..... ).،الاسنان ،الصيدله ،التقنيات 

  الف نسمه . ١٠٠٠البيت الصحي ؛يقدم الخدمات الصحيه للمناطق النائيه وللتجمعات السكانيه (اقل من( 

    مركز صحي وكما يلي :  ٢٠٠٠الى ان عدد المراكز الصحيه بلغ اكثر من  ٢٠١١اشار التقرير السنوي لوزاره الصحه لعام 

عدد 
  القطاعات

الصحيه عدد المراكز 
  الرئيسيه

عدد المراكز 
الصحيه 
  الفرعيه

عدد البيوت 
  الصحيه

عدد الفرق 
  المتنقله

عدد المراكز 
  التدريبيه

عدد مراكز طب 
  الاسره

١٢٥  
  

١١٤٢  
  

٦٩  ٢٩  ١٠٤  ٣٥١  ١٢٩٩  
  

  

 ٢٠١٣-٢٠٠٩ للسنوات الصحة وزارة رؤية
 قدرالإمكان العالمية الصحية المعايير وفق والمجتمع احتياج الفرد تلبي صحية خدمات ويضمن أساس كمرتكز الأولية الصحية الرعاية يعتمد صحي نظام

  
 الصحة وزارة رسالة
 لضمان والثالثية والثانوية الاولية الخدمات في العام والخاص القطاعين بين والتناغم التكامل تدعم كفوءة وادارة الخدمات لتقديم نظام وادامة لبناء قيادة توفير

  .للجميع عالية نوعية ذات شاملة خدمات
  

 دليل اداره المعلومات الصحيه في مراكز الرعايه الصحيه الاوليه                     
  الهدف من الدليل :

الجوده ايير عتطوير نظام اداره المعلومات في مراكز الرعايه الصحيه الاوليه لنظام يؤدي الى تأمين معلومات دقيقه ،موثوقه ،في الوقت المحدد ،وفق م
  والكفاءه.
 والوسائل : الاليات 

  الصحة ورؤيتها لتطوير   لوزارهالنافذه لتعليمات للوحدات كافه في المراكز الصحيه قدر تعلق الامر بالتوثيق واداره المعلومات وفق االواجبات المهام و تحديد
  العمل في مراكز الرعاية الصحية الاولية.

  ارج المركز وانتقال المعلومات خ السجل الطبي )  ، -لمريضملف االخاصه بالتوثيق  وانسيابيه البيانات داخل المركز الصحي ( سياقات العمل تحديد
  .الاستماره الاحصائيه الخاصه )  –الصحي الى القطاع (السجل الصحي  

   عه عمل المركز الصحي (طب اسره ،رئيسي ،فرعي )سياقات العمل الخاصه بتسجيل المريض ،نوع الفايلات الخاصه بالمريض حسب طبيتحديد .  
 بجرد و تسجيل الاسر للمراكز الصحيه كافه .  هتحديد سياقات العمل الخاص 
 المتابعه لتحديد مدى دقه وموثوقيه البيانات بين وحدات المركز كافه.  الاشراف و اليه 
  مؤشرات تقييميه شهريه لمتابعه تطور سير العمل خلال تقييم مستوى الاداء من.  
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 : عناصر نظام المعلومات 

 للمريض ملف الصحي ال:  
ه  بالحاله الخاصكافة البيانات  وثيقه صحيه خاصه بالمريض من مراجعي المركز الصحي (طفل ،حامل ،طالب مدرسه ،...)يتم توثيق     

 حتى الوفاةو او الزياره الاولى للمريض وكافه الزيارات للمركز الصحي  منذ الولادة والعائله ،الاجتماعيه ،الصحيه ،التاريخ الصحي للفرد 
   .مثلا(فايل المريض/للمراكز التي تعمل بنظام طب الاسره ) استماره الحامل او الطفل /لمراكز الرعايه الصحيه الاوليه الاخرى 

 : السجل الصحي  
المحدده  في  تنظم المعلومات ،معلومات الخاصه بالفئه المستهدفه لذلك السجل  من مراجعي المركز الصحيالمجموعه من دوين تفيها وثيقه صحيه يتم 

وينسجم يه والعالميه  الصحيه الوطنمن قبل وزاره الصحه ؛ وبما يؤدي الى تأمين قاعده البيانات الخاصه باالمعايير والمؤشرات صادره وفق التعليمات الالسجل 
   خطط المركزيه للوزاره.  مع الاهداف وال

  (استماره الاحصائيات )استماره جمع البيانات:   
العاملين ن قبل ميتم تعبئه البيانات فيها  ،وزارة الصحة من قبل الاهداف والخطط النافذه تدوين البيانات المحدده  فيها وفق يتم نماذج من  التقارير الموحدة 

  .وفق جدول زمني محددالمؤشرات الوطنيه والدوليه و المعايير يخدم  وبما في المراكز الصحيه 
 يتم الاعتماد على المصادر التاليه لجمع  المعلومات في المركز الصحي  وترحيلها الى الاستماره الاحصائيه :

  المريض.بطاقه فحص 
   (مراكز طب الاسره )،   المريضملف  
 . السجلات الطبيه بانواعها 
  . استماره المراجعه لطلبه المدارس ومنتسبي دوائر الدوله ضمن الرقعه الجغرافيه للمركز الصحي 

  
  مبادىء اساسيه   :

  
 . استخدام مصطلحات  موحدة للتوثيق  في كافة المراكز الصحية  لتوحيد العمل 
 . استخدام ارقام تعريفيه موحده للمريض ،الاسره ،المركز الصحي ،القطاع ،المحافظه 
 .استخدام رموز موحدة للفهرست  
 .استخدام تصنيف موحد للامراض يتم اعتماده كمرجع في التشخيص 
  قول المخصصه  تثبيت  كافه المعلومات في الحب ،كل حسب طبيعه عمله الصحيفي المركز قيام الملاكات الطبيه او الصحيه المسؤوله عن التوثيق

،استماره ،سجل ) مع تدوين  التاريخ ، التوقيع   مباشرة بعد الانتهاء من تسجيل البيانات ملف  (بطاقه فحص ،  المحدده وحسب نوع المعلومات 
 يوميا .

 يوميا في اماكن الحفظ الخاصه .الرسمي قبل  نهاية الدوام  )ملفات ايداع (السجلات ،الاستمارات ،ال 
  دوريه ،التلقيحات ،الحوادث ،الفحوص المختبريه ،الشعاعيه المريض ( الفحوص ال ملف الاحتفاظ بكافه المعلومات الخاصه بالمريض في

 ،والاستشارات ،......) .
 همراعاه المبادىء الاساسيه لسلامه وسريه  المعلومات  والحفاظ عليها من التسرب ،وعدم اطلاق المعلومات الا بموجب سياقات  وضوابط محدد 

. 
  لتأمين دقه التوثيق ورصد مواقع الخلل وتقويمها . الاشراف والمتابعه الدوريه وعلى كافه المستويات  داخل المركز الصحي 
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  ي مجال التوثيق الصحي .فالتدريب  المستمر للملاكات العامله كل حسب طبيعه عمله 
  لكافه و تأمين دلائل العمل والتعليمات الخاصه وتدريب الملاكات للعمل بموجبها لتوحيد اليه العمل ولكافه العاملين ضمن  المركزالصحي الواحد؛

  المراكز ضمن القطاع . 
  ته ف ومعالجلمزق أو التتالمن السجلات الطبية الحفاظ على سلامه . 
  ق من الملفات والسجلات الطبية التالفة او المفقودة.تفتيش وتدقيق منتظم للتحق القيام بجولات 
  حي .في المركز الص إضافية من جميع البياناتلاحتفاظ بنسخ معلومات وفق المواعيد المحدده  مع مراعاه النسخ المطلوبه واالارسال تامين 
  الموثوقه ، في الوقت المحدد عند طلبها دقيقة المعلومات التأمين، . 
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  ) ١( شكل 

يات اداره البيانات مستو 

  
  

 

وزاره الصحه 

ذيه تدقيق البيانات وتامين التغ-
.الاسترجاعيه 

تقييم الواقع الصحي وفق  -
.المؤشرات الوطنيه

اعداد الخطط ورسم السياسات -
.لتحقيق الاھداف 

دائره الصحه

غذيه تدقيق البيانات وتامين الت- 
.الاسترجاعيه

توحيد البيانات واعداد -
.المؤشرات المحليه 

.  رفعھا الى الوزاره -

قطاع الرعايه 

تغذيه تدقيق البيانات وتامين ال-
.الاسترجاعيه

.توحيد البيانات-

.رفعھا الى دائره الصحه-

مراكز الرعايه الصحيه الاوليه

لاتتثبيت المعلومات في السج-

توحيد المعلومات وتدقيقھا-

اعارسال الاحصائيات الى القط-

ت الاحتفاظ بنسخ الاحصائيا-



10 
 

   

  

  
  

                       )  ٢(شكل                                                        

  انسيابيه البيانات داخل المركز الصحي                                  

       

  :الرعايه الصحيه الاوليهمراكز في  مستويات اداره البيانات 

  : ادارة مركز الرعاية الصحية الاولية -اولاّ :

  وبالاعداد اللازمه لعمل المركز مع تامين )وفق طبيعه عمل المركز (طب اسره ،رئيسي ،فرعي توفير السجلات اللازمه لعمل المركز الصحي
 .لادامه استمرار العمل الخزين الكافي 

 الخزانات،... )(النظافه ،الاضاءه  الامانالسلامه و مراعاه شروط  مع حفظ السجلات تأمين المكان المناسب ل،. 
 . متابعه تطبيق نظام العمل بالسجلات وفق الخطط والتعليمات المركزيه 
 .متابعه تأمين انسيابيه المعلومات داخل وخارج المركز الصحي وفق الاهداف المحدده 
 يؤمن التطبيق السليم .   وبما شمول الملاكات العامله بالتدريب  
   تعريف العاملين في المركز الصحي بسياقات العمل ،المهام والواجبات ومتابعه الالتزام بذلك. 
   .تامين  حق المريض في الحصول على المعلومات وفق الضوابط والتعليمات المركزيه 

الوحدات الطبيه

)  وحده/ السجل الطبي (

   وحده الملفات
التسجيل-

الحاسبه-

الارشيف

وحده 
التذاكر

سجل التذاكر

ملف الاسره

) ملف المريض (

الوحده الطبيه الاولى-

الوحده الطبيه الثانيه-

صحه الفم والاسنان  

رعايه الام والطفل-

الصحه المدرسيه-

التحصين -

الاداره والذاتيه -

الاحصاء-     

:الوحدات السانده

المختبر

الاشعه 

الصيدليه
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  : هالوحدات الطبي -ثانيا :

  وتامين الخزين الكافي وفق زخم العمل في المركز وبالتنسيق مع اداره المركز .متابعه توفر السجلات اللازمه للعمل 
  فق نظام عمل المركز الصحي وكما يلي :والسجلات و في ملف او استماره المريض يوميا تدوين المعلومات 
  

   -مراكز طب الاسره :  -أ
 اسم المريض،...) ملف تثبيت المعلومات  الاوليه في سجل الوحده (رقم الاسره ،رقم ال، 
  غط ...، قياس الض،التاريخ العائلي الطول الوزن ،،اللازمه في ملف المريض ،قبل فحصه من قبل الطبيب ( الاسم ،العمر  تدوين البيانات(   
  المريض الى سجل الوحده بعد استكمال فحص المريض من قبل الطبيب المعالج.ملف ترحيل المعلومات من  
  في المركز .  ملفات نهايه الدوام الرسمي يوميا الى وحده ال قبل  المرضى ملفات ارجاع 

  

  -مراكز الرعايه الصحيه الاوليه : -ب 

 ( ...، رقم الاستماره، رقم الطفل او الحامل ،التاريخ) تثبيت المعلومات  الاوليه في سجل الوحده 
 قبل فحصه من قبل الطبيب ( الاسم ،العمر ،الوزن ،الطول ،التاريخ العائلي ، درجه الحراره ،التلقيحات  مريضتدوين البيانات  اللازمه في استماره ال،

 (... ،  
  حص  من قبل الطبيب المعالج ؛مثلا(رقم تذكره الف فحص (الطفل ،الحامل )الترحيل المعلومات من استماره الفحص الى سجل الوحده بعد استكمال

طبي الدوري خلال تلك الزياره للام الحامل ،الفحوصات المختبريه ،الادويه المعطاه ،اللقاحات ،....)من استماره الحامل المجاني ،نتائج الفحص ال
  الى السجل اليومي للحوامل. 

  اعيد المحدده و وترحيلها في المعمل موحد للمعلومات المدونه في سجل الوحده  يوميا ،يتم تجميعها بشكل تراكمي وبما يسهل عمليه جمع المعلومات
 الى استماره الاحصاء الشهريه .

 على سبيل المثال:ترحيل المعلومات في نهايه الاسبوع من السجل اليومي الى السجل الدائمي ؛ 
  من السجل اليومي للتحصين الى السجل الدائمي للتحصين ،تثبيت المعلومات في سجل المتسربين ان وجدت .

  وبخاصه المعرضات للخطوره . ،التلقيحات ،تحديد المتسربات من الفحص الدوري الدائمي للحامل ،من السجل اليومي للحامل الى السجل  
  مسؤول الاحصاء في المركز الصحي لتدوينها في استماره الاحصاء الشهريه وتسليمها الى اعداد جدول بالمعلومات المطلوبه شهريا. 
  ها  .تدقيقعرض المعلومات على طبيب الوحده المشرف ل 
  الصحي مسؤول الاحصاء في المركز  تسليم المعلومات  بعد مراجعتها وتدقيقها من قبل الطبيب المشرف وفق المواعيد المحدده الى. 
  

 :في المراكز الصحيه وحده الاحصاء  -ثالثا 

  وفق المواعيد المحددة من الوحدات الفنيه كافه  يقوم مسؤول وحده الاحصاء  في المركزالصحي بجمع البيانات.  
  وفق الجدول الزمنيحصائيه ات الاستما ر وغربلتها ومن ثم ترحيل المعلومات الى الاتدقيق المعلومات . 
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  مطابقه العدد التراكمي لمراجعي المركز الصحي مع سجل  لمراجعتها وتدقيقها قبل ارسالها الى القطاع ؛مثالمدير المركز الصحي عرضها على:
  التذاكر .  

  

  التذاكر:_ وحده رابعا 

  يتم تحديد انسيابيه مراجعه المريض من وحده  التذاكر الى باقي الوحدات في المركز الصحي وفق نظام عمل المركز الصحي وكما يلي :

 مراكز طب الاسره :   -أ
  اوالمراجعين  ريفيه ؛بعد ابراز بطاقه الاسره التع يتم قطع تذكره المراجعه الاعتياديه مقابل ثمن  للمرضى المراجعين ضمن العوائل المسجله للمركزالصحي

 ،..)وفق الضوابط المعممه   قطاع الخاص،ال الدوله  من خارج الرقعه الجغرافيه (موظفي دوائر
 ياره المحدده ،طلبه ز يتم قطع تذكره المراجعه المجانيه للفئات المستهدفه للعوائل ضمن الرقعه الجغرافيه للمركزعلى سبيل المثال (الحوامل وفق مواعيد ال

 المدارس وفق استماره الاحاله ،الطفل دون سن الخامسه وفق جدول المراجعات الدوريه )  وفق الضوابط المعممه .
 .يتم احاله المرضى من العوائل المسجله ضمن الرقعه الجغرافيه للمركز الصحي الى وحده الحاسبه في المركز 
  

  مراكز الرعايه الصحيه الاوليه :   -ب
 ضمن الرقعه الجغرافيه للمركز؛اوالمراجعين من خارج الرقعه الجغرافيه (موظفي للمرضى المراجعين الاعتياديه مقابل ثمن  قطع تذكره المراجعه يتم 

 .  المعممهوفق الضوابط  ،...) الدوله ،القطاع الخاص دوائر
 المدارس لبه لمحدده ،ط(الحوامل وفق مواعيد الزياره اعلى سبيل المثال للمركز  يتم قطع تذكره المراجعه المجانيه للفئات المستهدفه ضمن الرقعه الجغرافيه

 . وفق الضوابط المعممه  دون سن الخامسه وفق جدول المراجعات الدوريه )وفق استماره الاحاله ،الطفل 
  

  في مراكز الرعايه الصحيه الاوليه :  السجلات الطبية المحدثة   -اولا :

المعلومات مع الحفاظ  ضتم تحديث السجلات الطبيه في مراكز الرعايه الصحيه الاوليه بعد مراجعه البيانات الوارده فيها بهدف تلافي الازدواجيه والتكرار في بع 
  سجل .) ٣٨) سجل طبي الى( ١٠٠تم تقليص السجلات الطبيه من اكثر من (.على  كفاءه ،دقه البيانات وفق معايير الجوده  

  وكما يلي :     

  سجل التذاكر .١
  سجل الملفات الصحية في مراكز الرعاية الصحية الاولية العاملة بنظام طب الاسرة .٢
 سجل العوائل .٣
 . سجل تعزيز الصحة .٤
  السجل الدائمي للقاحات الاطفال  .٥
  السجل اليومي للقاحات الاطفال  .٦
  سجل المتسربين من اللقاحات .٧
  السجل الدائمي للقاحات الحوامل .٨
  السجل اليومي للقاحات الحوامل  .٩
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 سجل التلقيحات الغير روتينية .١٠
  سجل فحص الفئات العمرية تحت الخامسة .١١
 سجل فحص الفئات العمرية فوق الخامسة .١٢
  سجل رعاية الحوامل اليومي .١٣
 سجل رعاية الحوامل الدائمي .١٤
  سجل فحص الطلبة الجدد في رياض الاطفال والابتدائية .١٥
  للكليات والمعاهدسجل فحص الطلبة المتقدمين  .١٦
 .سجل الكشف المبكر والرعاية المتكاملة لأمراض ارتفاع ضغط الدم والسكري  .١٧
  سجل الامراض الانتقالية .١٨

  :سجلات الاسنان

  سجل العناية المنظمة .١٩
  سجل المراجعين اليومي .٢٠
 .سجل تنزيل المواد .٢١

  

  :سجلات المختبر 

 سجل الاجهزة المختبرية .٢٢
 سجل تنزيل المواد .٢٣
  الدمسجل فحص نماذج  .٢٤
 سجل الملاريا .٢٥
  سجل فحص الخروج .٢٦
  سجل فحص الادرار .٢٧
 .سجل فحص الكلور والجرثومي .٢٨

  

 :سجلات الصيدلية

  سجل المشتريات .٢٩
  سجل الادوية العامة .٣٠
  سجل المؤثرات العقلية .٣١
 .سجل المستلزمات الطبية .٣٢

 

 :سجلات التدرن

  سجل ادوية التدرن .٣٣
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  سجل التدرن المقاوم للادوية .٣٤
  سجل المختبري .٣٥
  سجل المريض .٣٦
  المشتبة بهمسجل  .٣٧
  سجل الملامسين .٣٨

   

  عامه :ســـــــياقات 

 .تثبت المعلومات بقلم جاف وبخط واضح .١
  . عدم الشطب للمعلومات المدرجة في كافة الحقول .٢
 .في اعلى الصفحه يوميا  ، تثبيت تاريخ اليوم والشهر والسنة .٣
نظام طب الاسرة او الزائر الصحي او رقم ملف الرعاية في المراكز الاخرى يكتب رقم الاسرة المعتمد في نظام طب الاسرة بالنسبة للمراكز العاملة بــ  .٤

  (لحين أستكمال مسح العوائل وترقيمها) في الحقل المخصص له
 .رقم الملف في الحقول المخصصة لها بوضوح  الاسم الثلاثي بخط واضح ،يُكتب  .٥
 حدد.في الحقل الم ) (أانثى ( ذ )  ،او ذكر ؛كتابة الجنس  .٦
 بصورة واضحة) ٧بالسنين وحسب سنوات العمر الكامله في الحقل المحدد ؛ مثل اذا كان العمر (سبع سنوات وخمسه اشهر ) تكتب ( كتابة العمر  ، .٧

. 
  مل .وفق سياقات العئيه) الاحصاجمع المعلومات (الاستماره من ملف المريض الى السجل ومن السجل الى استماره ترحيل المعلومات  .٨

  

 :)١(ملحق رقم سجل التذاكر  .١
لفئات ا تصنيف نوع المراجعات الى (وقائيه ،علاجيه )، (اليومي ،الشهري )؛مراجعي المركز الصحي حول العدد الكلي من توثيق المعلومات العامه  الهدف : 

  .التصنيف الدولي العاشر للامراض تصنيف الامراض وفق جدول  العمريه ،الجنس ،

  

 :اليه التوثيق 

  لذلك اليوم . من بداية اليوم ويغلق في نهاية الدوام الرسمي؛اي تسلسل المراجع لذلك اليوم اعتبارا يكتب التسلسل اليومي  
  ويغلق في نهاية الشهر اعتمادا على عدد المراجعين من بدايه الشهر اي بشكل تراكمي يكتب التسلسل الشهري .   
 ، العمر ،الجنس ) في الحقول المحدده .يكتب المعلومات التعريفيه الاخرى (الاسم 
  مراض (ولي العاشر للادوفق التصنيف القبل الطبيب في بطاقة المراجعه باللغة العربية وبخط واضح  من يكتب التشخيص النهائي المحدد ICD10( 

المختبر الفحوصات التشخيصيه و السانده (الاشعه ،بعد الانتهاء من اجراء كافه   يكتب اسم المرض وليس الرقم الخاص بالمرض في سجل التذاكراي 
   .وقبل استلام المريض للدواء من الصيدليه  ،...)

  باشاره يؤشر نوع المراجعة  )  (   (مجانية او اعتيادية ) وفق بطاقه المراجعه (مجانيه ،اعتياديه ) في حقل.  
  في الحقول الخاصة بها لاسره رقم البطاقة ورقم ا يكتب . 
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  (خارجي )اذا كان المريض من خارج الرقعه الجغرافيه للمركز الصحي يثبت في حقل رقم الاسره .  
 وفق جدول الترحيل اليومي التذاكر  ترحيل المعلومات يومياً من سجل . 

  
 :)٢(ملحق رقمسجل العوائل  .٢

وغرافيه مالديحيه ،الصالمعلومات على قاعده بيانات لكل عائله تشمل (والحصول توثيق العدد الكلي للعوائل ضمن الرقعه الجغرافيه للمركز الصحي ،الهدف :
   .لامه وسريه المعلوماتوتقديم الخدمات استنادا الى المعلومات الموثقه مع الحفاظ على س تعزيز نظام الرصد والتوثيقل،الاقتصاديه ،...)

 :اليه التوثيق 

 مراكز الرعايه الصحيه الاوليه : -أ 

  الصحية الغير عاملة بنظام طب الاسرة والزائر الصحي باستكمال مسح العوائل وادخال كافة المعلومات في سجل العوائل تستمر المراكز
 المحدث.

  رات انفاالفقالعمل وفق  سجل رب الاسره  المعمول به لغايه الان في وحدات رعايه الام والطفل للمراكز الصحيه من غير الوارده في   .  
 عي لرب العائلة في الحقل المخصص له بصورة واضحة وكذلك رقم العائلةيثبت الاسم الربا.  
  تثبيت البيانات الخاصه بالبطاقة التموينية ورقم مركز التموين عند توفرها ،وتعتبر من المستمسكات غير الاساسيه  

  

  مراكز طب الاسره : -ب 

 بقة ية العاملة بنظام طب الاسرة والزائر الصحي على ان يتم نقل كافة البيانات السايستمر العمل بسجلات العوائل النسخة القديمة بالنسبة للمراكز الصح
  اشهر من تأريخ المباشرة بالعمل بالسجلات المدمجة المحدثة. ٣وحسب التسلسلات الى السجلات المحدثة خلال مدة أقصاها 

  تحديد موقع حفظ الملف بطاقه رب الاسره بالرقم التعريفي في  وفق الملفات تقوم وحده. 
  استنادا الى اسم رب الاسره فقط ومن  خلال قاعده المعلومات في الوحده ،عند عدم جلب بطاقه رب الاسره تقوم وحده الحاسبه بتحديد رقم ملف الاسره

  اثناء الزياره . 
 خاص .  يتم تحديد موقع ملف الاسره من خلال الرقم الخاص ،حيث يتم استخراجه من موقع الحفظ ال 
 اجع ر يتم تثبيت التسلسل اليومي في سجل العوائل ،رقم الاسره ،اسم رب الاسره الرباعي ،يدون في حقل الملاحظات في نفس السجل اسم المريض الم

 .من تلك العائله 
 

 :)٣ملحق رقم( سجل الملفات الصحية .٣
   حي  .دقيقه للسكان ضمن الرقعه الجغرافيه للمركز الص لحصول على قاعده بيانات ،لالمعلومات الخاصه بالافراد ضمن العائله الواحده توثيق الهدف: 

  :اليه التوثيق 

   لاسره  .  الاسره من خلال الرقم التعريفي لملف المريض المراجع ضمن تحديد يتم 
  عمر في سجل الملفات (التسلسل اليومي ،الاسم ،الالخاصه كافه المعلومات ثم تثبت الاسره ملف من المريض المراجع ملف  سحبيتم

 الجنس ،رقم الاسره ) .،
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  لعائله مثلا(الوحده الطبيه الثانيه ).لمراجعه ااحاله المريض الى الوحده الطبيه المحدده تسليم المريض الملف ومن ثم يتم 
  البيانات  التشخيصيه ،العلاجيه والسانده بتوثيقمات تقديم الخدبعد الانتهاء من يقوم الطبيب والملاكات الصحيه العامله في الوحده

 كافه  في سجل (المريض ،الحامل ،الطفل ،... ) .
 سمي بوقت قبل نهايه الدوام الر  ملفات الى  وحده ال ىعامله في الوحدات الطبيه كافه بارجاع ملفات  المرضصحيه التقوم الملاكات ال

 .كافي 
  ها وفق واعادتها الى موضعيوميا باعاده ملفات المرضى كلّ الى اضباره العائله الخاصه الملفات تقوم الملاكات العامله في وحده

 . اماكن الحفظ الخاصه الترتيب في 
 الدوام الرسمي قبل نهايه ه ملفهم الى وحده الملفات لم يتم اعادالذين المرضى اسماء بتأشير ملفات تقوم الملاكات العامله في وحده ال 

 . واعاده الملف الى موضعه للمتابعه  لذلك اليوم
 

 : ) ٤(ملحق رقم  سجل تعزيز الصحه .٤
وفق  ولكافه افراد المجتمع ضمن الرقعه الجغرافيه للمركز الصحيالمقدمه داخل وخارج المركز الصحي والتوعيه الصحيه توثيق الخدمات الارشاديه  : الهدف

   سياقات العمل .

  للقاءات الفرديه بدلا من ذكر اسماء المرضى ؛مثلا: (المستفيد)الفئه المستهدفه في حقل يثبت اسم 
  يؤشر في حقل ( لقاء فردي )  الحوامل من مراجعي المركز الصحي عدد من     )  (      
    ( لقاء فردي ) امهات الاطفال دون سن الخامسه  من مراجعي المركز الصحي ؛ يؤشر في حقل  )  (    
  ء الزيارات الميدانيه للمدرسه (اسم المدرسه ) يؤشر في حقل لقاء فردي ،فعاليه خارجيه طلبه المدارس عند اجرا  )  (    
  حقل نوع الفعالية لقاء فردييؤشر في اذا كان لقاء يومي   )  ( .    
 ...(رضاعة طبيعية، اسهال ، امراض تنفسية) يثبت الموضوع الذي تم اعطاء التوعية بخصوصة مثلا  
  الفئة المستهدفة طفل ، ام ، نساء ، في سن الانجابيثبت في حقل------------  
 .يثبت عدد المستفيدين في نهاية الجلسة  
  اسم القائم بفعاليه التوعيه لذلك النوع من اللقاء. منفذ الفعالية  في حقل يثبت  
  موقع الارشاد اذا كان داخل  او خارج المركز الصحي ،حيث يحدد اسم المكان اذا كان خارج المركز الصحي (اسم  مكان تنفيذ الفعالية في حقل يثبت

  .المدرسه او الدائره او المنطقه ،...)
 (مطوي ، فولدر ، رسالة صحية و كراس) يثبت نوع مادة التوعية التي تم اعطاءها الى المستفيد  
  حول ذلك النشاط وحسب الحاجه و توضيح الملاحظات اي اشكال احقل يثبت في.  
 يتم التاشير في الفقرة محاظرة اسبوعية  جميع النشاطات الاسبوعيه  وفق الخطط والتعليمات المركزيه وسبوعية الامحاظرة حقل الفي  يثبت) (  
 دون سن الخامسه ،طلبه المدارس ،..... الام الحامل ،امهات الاطفال(  ،الفئه المستهدفه بالتوعيه مثلا ؛ فئة المستهدفةيثبت في حقل ال( .  
  من تلك الفعاليه ويثبت في حقل عدد المستفيدين مثلا:عدد المستفيدين يتم جمع 

 ٢٠واتي تم اعطاء ارشادات توعيه لهن في ذلك اليوم حول التغذيه اثناء الحمل (لمجموع الحوامل ال ( 
 ٣٠(  في المدرسه حول سبل الوقايه من تسوس الاسنان  مجموع طلاب المدرسه الذين تم ارشادهم (  

 . وباقي الفقرات نفس الطريقة مثل اللقاء الفردي 
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  : سجلات التحصين 

لمتسربين من سلسه التبريد ،جرع اللقاحات ،متابعه ا، فئات المستهدفه توثيق جمع المعلومات حول الفعاليات التنفيذيه للتحصين (نوع اللقاحات، ال الهدف :
 .  المؤشرات المحدده  وفقمتابعه تنفيذ الفعاليات اللقاحات ،..... ) 

  : )٥(ملحق رقم سجل اليومي لتلقيحات الاطفالال.٥

التغطيه  العمل ،التغطيه اليوميه ،...) لمتابعه نسبلمعلومات الخاصه بتلقيح الاطفال دون سن الخامسه من العمر (نوع اللقاح ،فريق اليومي ل توثيقالالهدف :
  للفئه المستهدفه وفق المؤشرات المحدده .

 اليه التوثيق:

  يثبت في حقل اسماء منتسبي الوحده التلقيحيه ؛اسماء العاملين  فعليا في الوحدة مع العنوان الوظيفي لكل من العاملين 
   للقاح المستخدم  صنعهرقم الوجبة، تاريخ النفاد واسم الشركة الم  (اللقاح امام الحقول الخاصه يتم تثبيت المعلومات وفق الجدول في اعلى الصفحه (

  في تلك الجلسه ولكافه اللقاحات لذلك اليوم .
  وتلقيحه  اصه بالطفل ل كافه الفحوصات الخمن استماره الطفل بعد استكمافي السجل من خلال ترحيلها البيانات الخاصه بالحاله التلقيحيه للطفل تثبت

 . لذلك اليوم وقبل ارجاع الفايل الى وحده الفايلات في المركز يوميا 
 . يثبت التسلسل اليومي للطفل ضمن جلسه التلقيح  لذلك اليوم   
  الاسره ؛؛رقم الطفل ضمن الاسره (رقم فايل الطفل )اذا كان المركز يعمل بنظام طب رقم الطفلفي حقل يثبت 
 ثبت رقم الطفل في استماره الطفل اذاكان المركز من مراكز الرعايه الصحيه الاوليه. ي  
  في الحقل المخصص. الخلوي  هاتفاليكتب العنوان الكامل (محله،زقاق، رقم الدار) اقرب نقطة دالة ورقم  
 في الحقل المخصص. يثبت تاريخ الولادة باليوم والشهر والسنة وبخط واضح   
 م  (المخصص حقل لاويثبت في وفق التعليمات الصادره من شعبه التحصين في دائره الصحه العامه  احتساب الاطفال المحميين وغير المحميين  يتم

  .اذا كان غير محمي  ) غ (اواذا كان محمي ؛ )
  فيما يخص كافة اللقاحات يتم وضع علامة ) ( في المربع الخاص لكافة اللقاحات وحسب الجرع.   
 من الولاده  في المستشفى (من ساعة  ٢٤ول أ(ب) جرعة الولادة خلال الفيروسي نوع  اعطاء لقاح الكبدعند يؤشر بالقلم الاحمر في الحقل الخاص ؛

 ساعه  الاولى من الولاده وبموجب كارت التلقيح ). ٢٤خلال سؤال الام عن التلقيح في المستشفى خلال 
 اح المعطى والجرعه في الحقل المخصص وتأشيرها تثبت المعلومات الخاصه بنوع اللق) (.في ذلك الحقل 
  لقاح ثنائي الصغار يثبت ذلك في حقل الملاحظات (نوع اللقاح +الجرعه).الجرعه المنشطه من عند اعطاء   
  فيتامينعند اعطاء ) A   ( في الحقل بأشاره للطفل يثبت ذلك) ( .( اقل من سنه او اكبر من سنه) وحسب الفئه العمريه للطفل  
 يتم تثبيتها في حقل الملاحظات اضافيه  في حالة وجود اية ملاحظات.   
  اسبوعيا على الاقل .  الدائميالسجل التاكيد على ترحيل الاطفال من السجل اليومي الى 
 من الاطفال تضاف اسماء الاطفال الملقيحين في الحمله الى اسماء الاطفال في السجل اليومي لذلك اليوم.  المتسربين له لتلقيح حمعند القيام ب   
  بيانات اليوم التالي في نفس الصفحة تعبئه ولايتم  تعبئه البيانات في صفحه او اكثر يوميا يتم.  
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  :)٦(ملحق رقم السجل الدائمي لتلقيح الاطفال.٦

باللقاحات لكل يه التغط استكمال ...)  لمتابعه عدد الجرع لكل لقاح   ،تاريخ الجرع (نوع اللقاح ، الطفل المعلومات الخاصه بتلقيح كافه توثيق الهدف :
  .فئه وفق خطط وسياقات العمل

 اليه التوثيق:

   اسبوعيا على الاقليتم تعبئه البيانات في السجل من خلال ترحيل البيانات من السجل اليومي الى السجل الدائمي. 
 اسبوعيا  يتم مراجعه البيانات في السجل الدائمي لتحديد المتسربين من جدول التلقيح الروتيني . 
  ويتم ترحيل البيانات اليوميه لاحقا .حدده الحقول المالى السجل الدائمي وفق من السجل اليومي المعلومات ترحل 
 وان الوظيفي في اعلى الصفحةيثبت اسماء العاملين في وحدة التحصين مع العن.  
 الدائمي في حقل التسلسل . يثبت التسلسل 
 اذا كان المركز يعمل بنظام طب الاسرهضمن الاسره رقم فايل الطفل استنادا الى في السجل اليومي  رقم الطفل نفس  يثبت في حقل رقم الطفل؛ . 
   .يثبت رقم الطفل في استماره الطفل اذاكان المركز من مراكز الرعايه الصحيه الاوليه 
  في الحقل المخصص. يكتب العنوان الكامل (محله،زقاق، رقم الدار) اقرب نقطة دالة ورقم الهاتف الخلوي  
 .يثبت تاريخ الولادة باليوم والشهر والسنة وبخط واضح في الحقل المخصص 
 م ) (طفال المحميين وغير المحميين  وفق التعليمات الصادره من شعبه التحصين في دائره الصحه العامه ويثبت في الحقل  المخصصيتم احتساب الا 

  .اذا كان غير محمي  ( غ )اذا كان محمي ؛او
 تم تثبيت تاريخ اعطاء لقاح الكبد (ب) وحسب تواريخ اعطاء الجرعي.  
  تاريخ اعطاء اللقاحات في المربعات المخصصة للقاحات وحسب تاريخ اخذ الجرعةفيما يخص كافة اللقاحات يتم تثبيت.  
 في حالة وجود اية ملاحظات يتم تثبيتها في حقل الملاحظات. 
 . يتم مراجعه السجل اسبوعيا لتحديد المتسربين من اللقاح وفق السياقات المعممه 
  من خلال تنفيذ حملات تلقيحيه .سجل المتسربين للمتابعه الى اسماء المتسربين ترحيل يتم  
  

  : )٧ملحق رقم(السجل اليومي لتلقيحات الحوامل والنساء في سن الانجاب بلقاح توكسويد الكزاز.٧

تابعه نسب التغطيه للفئه لم الحوامل والنساء في سن الانجاب بلقاح توكسيد الكزاز وفق جدول التلقيح المعتمد ،لمعلومات الخاصه بتلقيح اليومي ل توثيقالالهدف :
  المستهدفه وفق المؤشرات المحدده .

 اليه التوثيق :

  ي اعلى الصفحه .الجدول فوفق يثبت في حقل اسماء منتسبي الوحده التلقيحيه ؛اسماء العاملين  فعليا في الوحدة مع العنوان الوظيفي لكل من العاملين  
 اح (  رقم الوجبة، تاريخ النفاد واسم الشركة المصنعه ) للقاح المستخدم في تلك الجلسه .تثبيت المعلومات وفق الحقول الخاصه امام اللق  
  .  يتم ترحيل البيانات  الخاصه بالحامل والحاله التلقيحيه من استماره  الحامل خلال الزياره الدوريه للمركز الصحي لذلك اليوم 
 . يثبت التسلسل اليومي للتلقيح في حقل التسلسل 
 ه الاوليه . ييثبت في حقل رقم ورمز الاسره ؛رقم رب الاسره من سجل رب الاسره ومن ثم رقم الحامل او المرأه ضمن الاسره بالنسبه لمراكزالرعايه الصح 
 . يُكتب ألعنوان ألواضح (محله ،ز،د)و رقم الهاتف النقال   
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 (كلا )للمرأه غير الحامل .للمرأه الحامل ؛ امل )تثبت المعلومات الخاصه في حقل  كون المرأه حامل او غير حامل ؛ (ح  
  . يثبت تاريخ اليوم الذي تم اعطاء جرعه اللقاح فيه ؛للحقول الخاصه بتاريخ اعطاء الجرعه   
 ثبيت اعطاء جرعة فيتامين تA بعد الولاده بتأشير علامه  المرضع  للأم ) (  في الحقل نعم او كلا . 
  الملاحظات .تسجل اي ملاحظه اخرى في حقل 
 . يتم ترحيل البيانات اسبوعيا على الاقل الى سجل التلقيحات الدائمي للحوامل والنساء في سن الانجاب  
  

  ):٨(ملحق رقمالسجل الدائمي لتلقيحات الحوامل والنساء في سن الانجاب.٨

استكمال لمتابعه   ...)عدد الجرع    ،تاريخ الجرع ،الحوامل والنساء في سن الانجاب بلقاح توكسيد الكزاز المعلومات الخاصه بتلقيح كافه توثيق الهدف :
  نسب التغطيه للفئه المستهدفه وفق المؤشرات المحدده .باللقاح  وبالتالي تحديد التغطيه 

  اليه التوثيق :

  في اعلى الصفحه  في الجدوليثبت في حقل اسماء منتسبي الوحده التلقيحيه ؛اسماء العاملين  فعليا في الوحدة مع العنوان الوظيفي لكل من العاملين
.  

 . يثبت التسلسل الدائمي  للتلقيح في حقل التسلسل 
  (اليوم /الشهر /السنه ) للنساء في سن الانجاب في الحقل الخاص . يثبت تاريخ الولاده  
 ٢(ج؛)  ١/٦/٢٠١٢)يثبت تحتها التاريخ على سبيل المثال ( ١حقل تاريخ التلقيح وتحت نوع الجرعه اي  (ج يثبت تاريخ اعطاء جرعه اللقاح في  (

  .   ) ١/٧/٢٠١٢في الجدول  (
  تثبيت اعطاء جرعة فيتامينA  ضع بعد الولاده بتأشير علامه للأم  المر ) (  في الحقل نعم او كلا . 
 . يتم مراجعه السجل شهريا لتحديد المتسربين من اللقاح وفق السياقات المعممه 
 سجل المتسربين للمتابعه من خلال تنفيذ حملات تلقيحيه .الى اسماء المتسربين  رحيل يتم ت  

 

 ):٩(ملحق رقم سجل التلقيحات غير الروتينية .٩
دد الجرع   ...)  تاريخ الجرع ، عاللقاحات غير الروتينيه (السحايا ،الانفلونزا ،...) من خلال توثيق (نوع اللقاح ،توثيق كافه المعلومات الخاصه بالهدف :

  وبالتالي تحديد نسب التغطيه للفئه المستهدفه وفق المؤشرات المحدده .الجرع استكمال التغطيه باعطاء ،لمتابعه 

  توثيق :اليه ال

 يثبت اسماء العاملين في وحدة التحصين مع العنوان الوظيفي في اعلى الصفحة . 
  تثبيت المعلومات وفق الحقول الخاصه امام اللقاح (  رقم الوجبة، تاريخ النفاد واسم الشركة المصنعه ) للقاح المستخدم في تلك الجلسه.  
 . يثبت التسلسل اليومي للتلقيح في حقل التسلسل 
  تاريخ اخذ جرعة اللقاح باليوم والشهر والسنة وبخط واضح ؛ في حقل تاريخ اخذ اللقاح  يثبت . 
  يثبت في حقل نوع اللقاح علامه  ) (      . 
 سنان ا يثبت في حقل اخرى للقاحات من غير الوارده في السجل ؛يمكن كتابه الفئه في اخرى اي (حجاج ) للتلقيح بلقاح السحايا الرباعي ؛او (طبيب

 /جراح ) للتلقيح بلقاح الكبد الفايروسي للكبار . 
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  ):١٠(ملحق رقم للامهات والاطفال سجل المتسربين من اللقاحات .١٠
تحديد نوع لال من خ (توكسيد الكزاز ،شلل الاطفال ،الرباعي ،الخماسي ،..)للقاحات الروتينيه المتسربين من اتوثيق كافه المعلومات الخاصه باالهدف :

  التغطيه وفق المؤشرات المحدده . المحدده ومن ثم رفع نسب جرع لقاح وفق اللمتابعه استكمال التغطيه بال المطلوبه ، اللقاح والجرعه 

  

  

  اليه التوثيق:

  زمنيه  المتسربين وفق فتراتيتم ترحيل البيانات من السجل الدائمي للنساء والحوامل في سن الانجاب ،سجل الاطفال دون سن الخامسه الى سجل
 محدده بموجب التعليمات النافذه .

  وفق تسلسل المتابعه الزمني للمتسربين .يثبت التسلسل 
  السجل الدائمي من رقم الاسرة ورقم الام ورقم الطفل يثبت  
 يكتب تاريخ الولادة باليوم والشهر والسنة للطفل ويثبت العمر بالسنوات بالنسبة للام.   
  العنوان الكامل ( محله، زقاق ، رقم الدار ) واقرب نقطة دالة ورقم الهاتفيثبت .  
 يثبت نوع اللقاح المستحق والجرعة في الحقول المخصصة لهذا الغرض .   
 من قبل العاملين في المركز الصحي (اليوم /الشهر /السنه ) يثبت تاريخ التبليغ  
  الحقل المخصص عند اكمال التلقيح .(اليوم /الشهر /السنه ) في التلقيح يثبت تاريخ  

  

  :) ١١ملحق رقم سجل الحوامل اليومي ( .١١
متابعه نسب لفي المركز الصحي ،الصحيه (العلاجيه ،الوقائيه ،السانده )المقدمه للحوامل والامهات بعد الولاده لحزمه الخدمات التوثيق اليومي   الهدف:

  . المعتمده وفق المؤشرات التغطيه  بالخدمات

   التوثيق : اليه

  الفحص الدوري  حامل استماره فحص ال في كافه البيانات المدونه اثناء الزياره الدوريه لذلك اليوم حيث تنقل الحامل  استماره يتم ترحيل كافه المعلومات  من)
  .  ميايو  ملفات لاستمارات الى وحده القبل نهايه الدوام الرسمي لذلك اليوم واعاده ا،الفحوصات المختبريه ،التلقيحات ،...) الى السجل اليومي 

 . يثبت التسلسل اليومي للحامل في حقل التسلسل  
  او الام ؛الاسم الثلاثي .اسم  الحامل في حقل يُكتب 
  سنه بعلامه ١٥سنه او اكثر من ١٥يؤشر في حقل العمر اذا كان اقل من  ) (   . 
  (اليوم /الشهر /السنه ) .وفق  يثبت تاريخ الزياره في حقل الزيارات وفي الحقل المحدد لكل زياره 
 ثبت مده الحمل بالاشهر لكل زياره .ت 
 ) حبه .٣٠يثبت عدد حبوب الحديد والفولك اسد المصروفه خلال الزياره مثلا( 
  يؤشر في الحقل الخاص بفحص الاسنان بعلامه) (  الحامل .عند فحص اسنان 
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 . يؤشر في حقل عوامل الخطوره  القديم بكلمه (نعم ) او (كلا ) ولكل حقل في الجدول 
 .يؤشر في حقل عوامل الخطوره الجديد بكلمه  (نعم ) او (كلا ) ولكل حقل في الجدول 
  اي مرض اخر بالتحديد عند اصبه الحامل به اثناء الحمل  يثبت.  
 ١١)؛ (كلا )اذا كانت النسبه اقل من ( ١١)اذا كانت النسبه اكثر من ( يؤشر في حقل نسبه الهيوكلوبين (نعم.( 
 بعلامه  ؛ يؤشر في حقل فحص الام بعد الولاده) ( .في تحديد فتره زياره الام بعد الولاده 
  يؤشر في حقل صرف كبسوله فيتامين (أ ) بعلامه) ( . عند الصرف، 
 )٦٠)او ( ٣٠تثبت عدد كبسولات الحديد والفولك اسد في الحقل المخصص   ..(  
  بصورة واضحةمع سبب الاحاله عند احاله الحامل لاي سبب و  مستشفىاليثبت اسم. 
 ثبت التغذيه الاسترجاعيه بعد وصول كتاب من المستشفى التي احيلت اليه الحامل ويكتب بصوره واضحه .ت 
  الدائمي . سجل اليتم ترحيل المعلومات اسبوعيا الى  
  

  :)١٢(ملحق رقم سجل رعاية الحوامل الدائمي  .١٢
لفئه نسب التغطيه بالخدمات الصحيه لمتابعه ،للمركز الصحي ا مراجعاتبعد الولاده من لحوامل والامهات حزمه الخدمات الصحيه المقدمه لتوثيق  :الهدف 

وفق  هلفحوصات الدورياالمتسربات من المعرضات للخطوره و من والامهات   ؛اضافه الى  تحديد االحواملالمستهدفه ومقارنتها بالاهداف المحدده 
  .الجدول الزمني المحدد 

  اليه التوثيق:

 . يتم ترحيل البيانات اسبوعيا من سجل الحوامل اليومي 
  تسلسل الحامل وفق السجل الدائمي .يثبت 
  .يثبت  رقم الاسرة استنادا على ترقيمها ضمن سجل العوائل  في الحقول المخصصة لها 
 . يثبت تاريخ الزياره ؛ اليوم /الشهر /السنه ،ولكل زياره 
 .تثبت مدة الحمل بالاشهر 
 نت غير معرضه للخطوره .يؤشر بكلمه (نعم )اذا كانت الحامل معرضه للخطوره ؛بكلمه (كلا )اذا كا 
  اذا كانت الحامل معرضه للخطورهفقط  يحدد موعد الزياره القادمه  
 ( اليوم /الشهر /السنه) التاليول دوكما موضح في الج يحدد موعد الزياره القادمه: 

  مده الحمل بالاشهر  عدد الزيارات
  قبل الشهر الرابع من الحمل  زياره واحده
  الاشهر (الرابع ،الخامس ،السادس )من الحمل .خلال اي من   زياره واحده
  .خلال اي من الاشهر (السابع ،الثامن )من الحمل   زياره واحده
  خلال الشهر التاسع من الحمل .  زياره واحده

  زارت الحامل  سبيل المثال ( ؛علىالعدد المحدد في الجدول اعلاه الزيارات وفق )اذا لم يتم تحقيق متسربه (  غير المعرضه للخطورهيتم اعتبار الحامل
التسلسل  ؛ حيث يتم تأشير)خلال الشهر الرابع او الخامس او السادس واحده على الاقل  مره واحده قبل الشهر الرابع من الحمل ولكنها لم تقم بزياره 

 بالاحمر .
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  أشير المحدد  ولم تقم الحامل بزياره المركز ؛ حيث يتم تعند مضي فتره اسبوع على موعد الزياره )؛متسربه (  المعرضه للخطوره يتم اعتبار الحامل
 التسلسل بالاحمر.

 . يتم حصر عدد كافه الحوامل المتسربات اسبوعيا 
   ق السياقات الخدمه الصحيه وفجزء من يتم متابعه المتسربات من خلال برنامج الزائر الصحي الذي يقوم بزياره الحامل في المنزل وتقديم المشوره و

 .       ) (  ،من ثم يؤشر في حقل التسلسل المعممه
  عند قيام الحامل المتسربه بمراجعه المركز لتلقي الخدمه الصحيه بالكامل يتم تأشير ) (  باللون الاخضر في حقل التسلسل    

  

  ):  ١٣ملحق رقم( سجل الفئات العمرية فوق الخامسة .١٣

لخامسه من المراجعي المركز الصحي من الفئه العمريه فوق سن الصحيه (العلاجيه ،الوقائيه ،السانده )المقدمه لحزمه الخدمات التوثيق اليومي الهدف:  
تقييم واقع الخدمات المقدمه وفق المؤشرات لمتابعه في المركز الصحي ، من غير النساء الحوامل والامهات بعد الولاده الذكور والاناث ،العمر 
  . المعتمده

 اليه التوثيق:

 .(الذكور ،الاناث)  يثبت التسلسل ليومي للمراجع ولكافه الفئات العمريه فوق سن الخامسه من كلا الجنسين 
 م الاسرة استنادا على ترقيمها ضمن سجل العوائل في الحقول المخصصة لها.يثبت رق 
  يثبت في حقل الجنس بعلامه) ( .( ذكر او انثى) تحت  الجنس المحدد 
  كتابه في الحقل المخصص.يتم تثبيت المهنه 
  يؤشر في حقل نوع الزياره  بعلامه) (  باذا كانت اوليه (اي المراجعه الاولى لتلك المراضه )،ويؤشر) (   زياره لمتابعه اذا كانت

  الحاله المرضيه في الزياره الاوليه .
اوليه ؛طلب الطبيب مراجعه  في حقل  ) (بـ مثال: عند زياره المريض الذي يعاني من الاصابه بالتهاب القصبات الحاد  للمره الاولى للمعالجه يؤشر         

  في حقل متابعه.   ) ( ـالمريض بعد يومين لمتابعه الحاله الصحيه ،عند حضور المريض في الفتره المحدده للمتابعه يؤشر ب

  طلبه المدارس عند المراجعه بموجب استماره االصحه المدرسيه ،حيث يتم تدوين (المرحله الدراسيه ،اسم المدرسه ،الاجراءات إملاء الحقول الخاصة بيتم
.(  

 يتم إملاء الحقل الخاص بإجراءات الطلاب بكلمة علاج أو إجازة أو إحالة أو علاج + إجازة.  
  بـتثبت المعلومات على شكل تأشيرة ) (  والفحوصات العينيه.الأمراض المنقولة جنسياً ،تنظيم الأسرة فحص الثدي ،وسائل حقل العمر في 
  علامه العين اليمنى : اذا كانت طبيعية تماماً تكتب) (  في حقل طبيعي.  
  اذا كانت هناك حاجة لأعادة الفحص يكتب علامة) ( في حقل إعادة الفحص .  
  اليمنى في الحقل الخاص بها وحسب ما يدونه الطبيب في مراكز الرعايةالصحية الأوليةيدون التشخيص الأولي للعين.  
 لاذا علم التشخيص النهائي يدون في الحقل الخاص به  وحسب ما يدونه طبيب العيون الأخصائي في المستشفى التي أحيل اليها المراجع من خلا 

  .التغذية الإسترجاعية
 ن اليسرىتعاد نفس العملية بالنسبة للعي.  
  التشخيص المرضي كتابه وليس رقما وفق التصنيف الدولي العاشر للامراضيكتب )ICD10 (  لعربيةاوباللغة.  
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   يؤشر بعلامة) (   حقل العلاج فقط في،  
  كافه المعلومات من استماره احاله المريض الى المستشفى .حقل الاحالة تثبت في 
  وباللغه العربيه ،اسم المستشفى .الطبيب من قبل سبب الإحالة  يثبت 
  المرسله من المستشفى ويتم نقل المعلومات منها .يتم تثبيت التغذيه الاسترجاعيه وفق الاستماره  

  

  :) ١٤(ملحق سجل الاطفال دون سن الخامسه .١٤

دون سن الخامسه من مراجعي المركز الصحي ( الذكور للاطفال الصحيه (العلاجيه ،الوقائيه ،السانده )المقدمه لحزمه الخدمات التوثيق اليومي الهدف :
  . تقييم واقع الخدمات المقدمه وفق المؤشرات المعتمدهلمتابعه ،والاناث )

 اليه التوثيق:

 وقبل اعاده  هيتم ترحيل البيانات المدونه من استماره فحص الطفل الى السجل  بعد استكمال الطفل لكافه الفحوصات ،التلقيحات خلال   الزياره  الدوري
 يوميا قبل نهايه الدوام الرسمي .ملفات الاستماره الى وحده ال

 . يكتب التسلسل اليومي للطفل 
 يكتب تاريخ الزيارة في الحقل الخاص به  
  توضع اشارة ) (  على المربع الخاص بالزيارة اذا كانت اولية او متابعةأ  
 أ ) (انثى  او  )ذ ( ذكر  ؛يؤشر في حقل الجنس  
  يؤشر على الفئات العمرية ب) (  حددهكل حسب الفئة الم  
  يؤشر على حقل التغذية ب) (  .حسب نوع التغذية ويكتب في حقل موعد البدء بالاغذية التكميلية عمر الطفل (بالاشهررقميا) الذي بدأ به التغذية  
 كل ايؤشر على الحقول (الحالة التغذوية ، مشاكل التغذية ،فقر الدم ،علامات الخطر العامة ، سعال او صعوبة تنفس ،اسهال ،مشاكل البلعوم مش

ان الاسن حصالاذن ،يرقان ، حصبة ،الاجراءات المتخذة  ، المتابعة ، التحقق من استكمال اللقاحات ،جوادث الاطفال ، الاحالة ،الزيارة الدورية ، ف
 كتابه .   اخرى،  تحدد في  عوامل الخطورة   ) (بعلامه،عوامل الخطورة ) 

  لعين اليمنى : اذا كانت طبيعية تماماً تكتب علامة لتثبت نتائج الفحوصات العينيه) ( في حقل طبيعي.  
    اذا كانت هناك حاجة لأعادة الفحص يكتب علامة) ( في حقل إعادة الفحص .  
  التشخيص الأولي للعين اليمنى في الحقل الخاص بها وحسب ما يدونه الطبيب في مراكز الرعايةالصحية الأوليةيدون.  
 لاذا علم التشخيص النهائي يدون في الحقل الخاص به  وحسب ما يدونه طبيب العيون الأخصائي في المستشفى التي أحيل اليها المراجع من خلا 

  .التغذية الإسترجاعية
 العملية بالنسبة للعين اليسرى تعاد نفس.  
 يكتب التشخيص المرضي كتابه وليس رقما وفق التصنيف الدولي العاشر للامراض )ICD10 ( وباللغة ألعربية.  
 .تثبت العيوب الخلقية  كتابة في الحقل المخصص 
  في الحقل الخاص من غير التي تم تحديدها في السجل . مشاكل اخرىتثبت اي 
  اخرى  ملاحظات تثبت الحالات النفسيه (ذهان ،توحد ، الاضطرابات السلوكيه والانفعاليه )في حقل . 

  

  : ) ١٥(ملحق سجل الامراض الانتقاليه . ١٥
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لرسم  الصحي ،ز ضمن الرقعه الجغرافيه للمركولكافه الفئات العمريه من كلا الجنسين  توثيق كافه المعلومات الخاصه بالاصابه بالامراض الانتقاليه الهدف :
   نظام الرصد الوبائي وفق المؤشرات المعتمده  . الخارطه الصحيه الوبائيه للمركز الصحي وتقييم 

 اليه التوثيق :

 .يثبت التسلسل اليومي للمريض 
 الحامل او الصحه المدرسيه ،...لغير ذلك من الفئات من  ترحل البيانات من  ملف المريض للمراكز العامله بنظام طب الاسره ،او  استماره الطفل او

 مراجعي المركز الصحي يوميا قبل اعاده الملفات الى وحده الفايلات .
  راكز او رقم استماره الحامل ،الطفل ،الصحه المدرسيه لمتثبت في حقل رقم الملف ؛رقم  فايل المريض للمراكز التي تعمل بموجب نظام طب الاسره

  لصحيه الاوليه    الرعايه ا
  )يثبت التشخيص كتابه وليس رقما وفق التصنيف الدولي العاشرICD-10  .كذلك تاريخ التشخيص،( 
  ت في حقل ،وفي حال كون التشخيص اولي يثب حسب التشخيصللامراض المستهدفه بالبرنامج الموسع للتحصين حصرا و  يثبت الموقف التلقيحي

  او اشتباه كوليرا وحسب التعليمات الصادره من مركز السيطره على الامراض الانتقاليه. صبه مثلا :اشتباه ح(اشتباه )التشخيص 
 . يكتب العنوان الكامل للمريض ( محله، زقاق ، رقم الدار ) واقرب نقطة دالة ورقم الهاتف  
 سجل الحوامل ،الفئات العمريه فوق الخامسه ،...... يتم مطابقه البيانات الوارده في السجل مع سجل التذاكر في العياده الخارجيه، . 

  

  :) ١٦(ملحق رقم سجل الكشف المبكر والرعاية المتكاملة لأمراض ارتفاع ضغط الدم والسكري. ١٦

اد والدعم اللازم لتقديم الاسن لفئات عمريه  محدده،توثيق المعلومات الخاصه بالرصد المبكر للامراض غير الانتقاليه (ارتفاع ضغط الدم ،السكري )  الهدف :
   وفق خطط وسياقات العمل .

         اليه التوثيق :

 .(استمارة المراجعة) يثبت التسلسل الذي يكون مستمراً ويمثل تسلسل الاستمارة 
 يثبت  تاريخ المراجعة الأولى باليوم والشهر.  
  يشمل بالفحص المراجعين ممن فوق الخامسه والعشرين من العمر.  
  الغربلةفحص_: 
  الدم للمراحعين فوق الخامسه والعشرين من العمر .ضغط للكشف المبكر عن ارتفاع  .١
 موجب     الضغطارتفاع  يعتبر        ملغم زئبقي أو أكثر  ٩٠      إذا كان الضغط الانبساطي)+ve  (  
 ملغم زئبقي فأكثر ١٤٠           أو الضغط الانقباضي 

  

  .للمراجعين فوق الخامسه والاربعين من العمر السكري للكشف المبكر عن داء  .٢
 موجب         ملليتر فأكثر       يعتبر التحليل ١٠٠ملغم / ١٢٦       إذا كان السكري للصائم)+ve (  
  ملليتر فأكثر١٠٠ملغم /   ٢٠٠        أو السكر العشوائي 
 القادمة ويسجل في حقل موعد المراجعة لأعاده الفحصموجب للضغط او للسكري يعطي موعد للزيارة الفحص تثبيت ال عند.  
 ) ١  لإجراء الفحص التشخيصي الموجب للضغط تعاد نقطة رقم (  
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 ٢(  جراء الفحص التشخيصي الموجب للسكر تعاد نقطة رقم لا  (  
  والسكري.لارتفاع ضغط الدم  برنامج الكشف المبكر في مريضالرقم ملف  اشاره الى رقم الملف في السجل يثبت 
 لهاالمريض  التي تم احالهملاحظات وتدون اسم الجهة الخاص بال حقلالملاحظات في تثبت ال. 
  الى السجل وتعاد الى ملف الاسره او العائله قبل نهايه الدوام الرسمي يوميا.من ملف المريض ترحل البيانات  

  

  :) ١٧(ملحق رقم سجل فحص الطلبة الجدد المسجلين في رياض الاطفال و الابتدائية .١٧

الحالات التي   قبل الالتحاق بالمؤسسات التعليميه للكشف المبكر ورصد ي للطلبه الجدد دالوضع الصحي ،النفسي ،الجستقييم توثيق البيانات الخاصه بالهدف :
  تستوجب تقديم الرعايه الخاصه والدعم وفق الخطط و سياقات العمل . 

  اليه التوثيق :

 حسب استمارات فحص الطلبه الجدد من الصفحات  لكل مدرسة عددخصص ي.  
 يثبت اسم المدرسة في اعلى السجل وفي الحقل المخصص وبصورة واضحة.  
 مدرسةلتلك الالطلبة المفحوصين ؛تسلسل تسلسلثبت في حقل الي. 
 باليوم والشهر والسنة في الحقل المخصص له تاريخ الميلاد  يثبت.  
 يثبت العوق الجسمي ويحدد نوعه في حقل ويحدد نوع المرض كتابه لمشخصة مسبقا لدى الطالب في الحقل المخصصتثبت الامراض المزمنة ا،

  .الامراض المزمنه ايضا  
 تثبت نوع الادوية التي يستعملها الطالب على نحو منتظم للامراض المزمنة التي يعاني منهاالمريض في الحقل المخصص له (دوائي (.  
 وية التي يتحسس منها الطالب في الحقل المخصصتثبت اسماء الاد.  
 (طبيعي اوغيرها )حقل الفحص السريري نتائج الفحص ثبت ي.  
 نتائج الفحص العام في كل حقل بالتفصيلثبت ت .  
  لمختبرية التي تم اجراءها اثناء الفحص الحالي في الحقل المخصص لهات االتحليلا نتائج تثبت.  
  الحقل المخصص لها للعين اليمنى واليسرىتسجل حدة البصر بالارقام في.  
  في الحقل المخصص لذلك  )اشتباه حول(، او  )لا يوجد(او  )يوجد(يثبت الحول بكلمة.  
 تثبت الامراض الاخرى للعين في حالة تشخيصها اثناء الفحص او مسبقا في الحقل المخصص لذلك.  
  وحسب الحالة )لاتوجد(  او )وجدت( واليسرى كلمة اتثبت في حقل التشوهات في الاذن اليمنى.  
  وحسب الحالة )ضعف سمع(او  ) طبيعي(تثبت نتيجة فحص السمع للاذن اليمنى واليسرى بكلمة.  
 ) ويتم احتساب ، ) في الحقل المخصص لذلككغم وغمالوزن بــ (؛ا ) سم، وملميثبت قياس الطول بـ (BMI)  وبالرجوع الى دليل التغذية  ومنحنيات

  .الحالة التغذوية للطالبتحديد يتم  حيث  النمو
 ) فيتامينالطالب لجرعه من  ) في حالة تزويدغير مزود(او ) مزودتثبت كلمة (A) اثناء الفحص فقط.  
 ) التلقيح . ) غير كامل(او  )كامليثبت الموقف التلقيحي الحالي للطالب وحسب الحالة 
  السنة/الشهر/تاريخ  باليوم ويحدد الاثناء الفحص في الحقل المخصص التي تم تلقيح الطالب بها  تثبت اللقاحات.  
  نتيجه الفحص .وحسب  )لاتوجد (او )توجد( تثبت نتيجة فحص اضطرابات النطق بكلمة 
 لايوجد(او  )توجد ( كلمة؛ في حقل الانتباه والتركيز وحقل الاستجابة والتواصل   )غير جيد(او )جيد ( كلمة  نتائج فحص الحاله النفسيه ؛ . تثبت( 

 .في حقل الحركة المفرطة وحسب نتيجة الفحص
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  في الحقل المخصص لذلك وحسب نتيجة الفحص غير سليمة)(او  )سليم (تثبت نتيجة فحص اللثة والفم بكلمة. 
 لكل فئه .ثبت الاعداد الخاصة بنتيجة فحص الاسنان اللبنية والدائمية في الحقول المخصصة ت 
  الطالب اليها مثلا(مكتب الخدمات النفسيه والمدرسيه )او (المركز العيني المجتعي حيث تحدد الجهه التي تم احاله تثبت المعلومات الخاصة بالاحالة

( 
  التغذية الاسترجاعية بالتفاصيل في حالة وجود احالةتوثق. 
 .  ترحل البيانات من استمارات الفحص للطلبه الجدد يوميا  

  

  ):١٨(ملحق رقم سجل فحص الطلبة المتقدمين للجامعات والمعاهد . ١٨

د  الحالات قبل الالتحاق  بالجامعات والمعاهد التخصصيه  للكشف المبكر ورص ي للطلبه دالوضع الصحي ،النفسي ،الجستقييم توثيق البيانات الخاصه بالهدف :
  ات العمل . التي تستوجب تقديم الرعايه الخاصه والدعم وفق الخطط و سياق

  اليه التوثيق :

 . يثبت تسلسل الطالب في الفحص لذلك اليوم 
  منها في الحقل المخصصالتي تخرج  الطالب  المدرسة يثبت اسم.  
 يثبت اسم الكلية او المعهد المرشح للقبول فيها في حالة توافر هذه المعلومة.  
  وجود عمى   ) عند تشخيص اعمى ( وتكتب كلمة ) بالدرجات( تثبت حدة البصر في الحقل المخصص لذلك ، 
 وحسب الحالة   لا يوجد(او  )يوجدكلمة(  ثبت في حقل عمى الالوان ت(. 
  في حالة عدم وجود حول (لكلا العينين )لا يوجد (حول  اوعند تشخيص اليثبت نوع الحول في الحقل المخصص لذلك(  
  وحسب الحالة )ضعف سمع(او  ) طبيعي( تثبت نتيجة فحص السمع في الحقل المخصص بكلمة.  
  في الحقل المخصص لذلكتلكؤ النطقاو كلمة ( )طبيعي( تثبت نتيجة فحص النطق بكلمة (..  
 تثبت نتيجة فحص الرئتين والقلب كتابة وحسب الحالة.  
  الحالة في الحقول المخصصة لهاتثبت التشوهات الخلقية والجسمية والعاهات  والامراض النفسية والعصبية والمزمنة   كتابة وحسب.  
 تثبت الملاحظات في حالة وجود اي ملاحظات خارج اطار الحقول المذكورة.  
 تثبت المعلومات الخاصة لالاحالة والتغذية الاسترجاعية وبالتفاصيل في الحقول المخصصة لذلك.  
  ؛ (غير لائق )او   (لائق) بكلمة يثبت قرار اللجنة بعد استكمال كافة المعلومات المطلوبة 
 . يتم احاله الطالب الى لجنه التربيه والتعليم اذا كان قرار اللجنه  غير لائق 
  الحالة فق االملائمة و  هنوع الدراس بموجبه حدد؛ تفي الحقل المخصص لذلك  القرار ويدون نتيجة  يتم تثبيت قرار لجنه التربيه والتعليم عند استلام

 .الصحية بموجب تعليمات الخطة
  

  

  

  : ســـــــجلات الاسنان  
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  . توثيق كافه المعلومات حول خدمات  صحه الفم والاسنان  المقدمه ضمن الرقعه الجغرافيه للمركز الصحيالهدف :

  :) ١٨(ملحق رقم سجل مراجعي الاسنان اليومي. ١٨

  ه لمراجعي المركز الصحي يوميا )المقدمتوثيق المعلومات حول خدمات صحه الفم والاسنان (العلاجيه ،الوقائيه ،التشخيصيه الهدف :

   .لتقييم واقع الخدمات المقدمه بموجب المؤشرات المحدده         

  اليه التوثيق :

  جاف وبصورة واضحة مع عدم وجود حك وشطب ويكون التصحيح بالحبر الابيضالقلم الالسجل ب تثبت البيانات في. 
 اني لا يجوز الاستمرار في نفس الصفحة حتى وان وجد مكان للكتابة بل تفتح صفحة جديدة بتاريخ يثبت التاريخ  في اعلى الصفحة  وفي اليوم الث

  .جديد
 اليومي والتسلسل الشهري وفي الحقل الثاني  الاول  حقلالفي ثبت ي. 
  في حقل الجنس  اشارة يثبت  ) .( 
  وفق نظام طب الاسره .يثبت رقم بطاقه المريض (حامل ،طفل ،طالب ) او رقم ملف المريض اذا كان المركز يعمل  
  التصنيف الدولي العاشر للامراض وفق  كتابه  في حقل التشخيص التشخيصيثبت(ICD10)  
  بعلامه في حقل الحشوات يثبت ) بها. علاج المريضتي تم ) في حقل الحشوة ال  
   نوعها ؛ الحشوة في حقل نوعيثبت(class I, II, III, VI, V)  ورقم السن. 
 ) عند تطبيق الفلورايد ؛يتم ادراجه ضمن حقل الحشوات ،يؤشر في حقل نوع الحشوF   .( 
  الذي تم قلعه .  رقم السن  في حقل القلعيثبت   
  بعلامه في حقل علاج امراض اللثة يثبت   ) في الحقل المراد العمل به (.  
   بعلامه  الجذور في حقل حشواتيثبت     ) ٣،ز ٢،ز ١(ز) على رقم الزيارة (.  
  الطبيه بعلامه  في حقل الوصفة يثبت )  علاجيةاي تداخل  الوصفة الطبية دون تقديم فقط بموجب ) في حالة صرف العلاج للمريض.  
  بعلامه في حقل اشعة الاسنانيثبت،) في حالة اخذ اشعة للاسنان (.  
 ١( عدد افلام الاشعة ؛) ٢( عدد كبسولات  ؛) ١( خلال الزياره مثلا:كاربول عددلات التي تم صرفهاعدد الكاربو ،في حقل (عدد) ثبت ي(.  
  في حقل (الاحالة) اسم المركز او المستشفى الذي تمت احالة المريض اليه (مثال: المركز الصحي يثبت اسم الطبيب في الحقل الخاص ويثبت

  التخصصي لطب الأسنان في المأمون) 
 عند علاج الحامل يذكر رقم البطاقة (استمارة الام الحامل) وفي حقل الملاحظات تكتب كلمة (حامل) بالقلم الأحمر للسهولة في الإحصائيات.  
 الخدمة العلاجية لطلاب المدارس المشمولين بالعناية المنظمة وطلاب المدارس الاخرى يكتب في حقل الملاحظات اسم المدرسة ورقم كتابها  عند تقديم

  .المرسل للمركز الصحي
 

  :) ١٩ملحق رقم (سجل برنامج العناية المنظمة لصحة الفم والاسنان. ١٩

وفق  (تشخيصيه ،علاجيه ،تثقيفيه )،للرصد المبكر وتقديم الرعايه اللازمه الابتدائيه  لطلبه المدارس توثيق خدمات صحه الفم والاسنان المقدمهالهدف :
  الخطط وسياقات العمل .

  اليه التوثيق :
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  تاريخ بيثبت التاريخ  في اعلى الصفحة  وفي اليوم الثاني لا يجوز الاستمرار في نفس الصفحة حتى وان وجد مكان للكتابة بل تفتح صفحة جديدة
  .جديد

 يثبت في الحقل الاول  التسلسل الشهري وفي الحقل الثاني اليومي. 
  اسم المدرسةب الخاصفي الحقل يثبت اسم المدرسه.  
  الشعبة (أ،ب،ج)(الاول ) الصف الدراسيه (الابتدائيه )المرحلة  ؛في حقل (المرحلة / الصف) يثبت.  
  ٦٧عدد الطلاب المفحوصين رقماً مثلاً ( ؛ في حقل عدد الطلاب المفحوصينيثبت( .  
 ٤٥ (عدد الطلاب المصابين رقما مثلا ؛ في حقل عدد الطلاب المصابين .(  
 ٣٢يكتب عدد الطلاب المعالجين رقماً مثلا ( ؛ في حقل عدد الطلاب المعالجين( .  
 يكتب اسماء الطلاب المعالجين لكل صف ؛  في حقل اسماء الطلاب المعالجين.  
  يكتب نوع العلاج (حشوات دائميه ، مؤقتة ، ضوئية ، حشوات سادة للشقوق ، تنظيف اسنان ، تطبيق الفلورايد) ؛  العلاج نوع في حقل. 
 .يثبت اسم الطبيب المسؤول عن الفحص والتشخيص والعلاج 
 .يدون العلاج واسم الطبيب المعالج ايضا في سجل المراجعين اليومي للاسنان  
 في المدرسه في الحقل الاخير ان وجدت  التثقيفية ت تثبت الفعاليا  

 

  :) ٢٠ملحق رقم (سجل صرف مواد الاسنان اليومي. ٢٠

  . توثيق المعلومات حول المواد المصروفه يوميافي وحدات الفم والاسنان في المركز الصحي لرصد وتقييم مستوى الاداءالهدف :

  اليه التوثيق : 

  الجاف وبصورة واضحة مع عدم وجود حك او شطب والتصحيح يكون بالحبر الابيضالكتابة في السجل يكون بالقلم  
 يدرج في اول حقل التسلسل الشهري وفي الحقل الثاني التسلسل اليومي. 
  لاسنان)افي حقل الخدمة المقدمة للمريض يكتب (قلع، حشوات دائمية، وقتية، ضوئية، حشوات جذور، حشواتسادة، تطبيق الفلورايد، تنظيف يثبت.  
 بالإشارة( يثبت في حقل المواد المصروفه ؛   الخاص. ) في الحقل 
 . يثبت اسم الطبيب المسؤول عن صرف العلاج في الحقل الخاص 
 . يتم مطابقه المعلومات في السجل مع سجل المراجعين اليومي للاسنان  ،التذاكر ،العنايه المنظمه 

  

  

   سجلات الصيدليه :

لسليم ا المعلومات الخاصه بصرف الادويه والمستلزمات الطبيه في المركز الصحي ،لتقييم زخم العمل ،تحديد الاحتياج المستقبلي وتقييم الاستخدامتوثيق الهدف :
  . للادويه والمضادات الحيويه في علاج الحالات وفق الاسس ،الدلائل العلميه  وسياقات العمل

  تصنف السجلات في الصيدليه الى :

 مشتريات .سجل ال  
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 .( الاسنان ،المختبر،العدد ،المحاليل) سجل المستلزمات الطبيه  ويشمل  
 . سجل المؤثرات العقليه  
 سجل الادويه العامه  ويشمل (الامبولات ،المساحيق ،القطرات ،المراهم ،المضادات الحيويه  بأنواعها ،الحبوب والكبسول من غير المضادات 

  الحيويه ).
 . سجل التدرن 

  
  :)٢١(ملحق رقم  المشترياتسجل   .٢١

ه ،تأمين متوثيق المعلومات الخاصه بشراء الادويه والمستلزمات الطبيه من القطاع الخاص ،لتقييم الاحتياج المستقبلي ،رصد الموارد الماليه اللاز  الهدف :
  استمراريه تقديم الخدمات الصحيه . 

  اليه التوثيق :

  يتم فتح السجل الجديد بموجب امر اداري يصدر من دائرة الصحه. 
 ختم السجل الجديد من قبل قسم الصيدلة او المؤسسة الصحية وتتم ملاحظة كتابة نقل الى السجل الجديد ورقم الصفحة من السجل القديم وحسبي 

   ١٠/٧/٢٠١١في  ٤١٧٣٤التعليمات الصادرة من دائرة الامور الفنية / قسم الصيدلة ذي العدد 
  مادة مشتراه في السجل بالقلم الاحمر ويكتب تاريخ الاستلام ورقم الطلبية والجهة التي تم الشراء منها (المكتب العلمي او المذخر) اي استلام يثبت تاريخ

  . ويجمع مع الرصيد السابق ( ان وجد) ليكون الرصيد الكلي
  ثم تطرح الكمية المصروفة من الرصيد المتبقي،اليومي  تنزيل الصرف يثبت تاريخ الصرف ورقم الطلبيه في.  
 سعر المادة في فقرة الملاحظات / بالنسبة للمشتريات ثبت ي. 
  تاريخ و لا يجوز الحك او الشطب او استعمال الحبر الأبيض في حالة الخطأ تثبت في الملاحظات ويكتب بجانبه (نزل سهواً) مع توقيع واسم المسؤول

  .الخطأ
 ية بالوحدة الدوائية والتركيز (حبة ، كبسولتكتب الكم(.  

  
  
  :) ٢٢(ملحق رقم  سجل المستلزمات الطبية.٢٢

ختبر ،المحاليل كافه المستلزمات  (الاسنان ،المول الشهريو تثبيت المعلومات الخاصه باستلام ،صرف المستلزمات الطبيه في المركز الصحي اليومي الهدف :
   المقدمه وفق الاسس العلميه وتقدير الحاجه مستقبلا .لتقييم الخدمات  ،العدد ) 

  اليه التوثيق :

 ختم السجل بختم المؤسسة الصحية وحسب تعليمات وزارة الصحة / قسم من دائره الصحه ويأمر اداري المعممه وبموجب الضوابط  وفق فتح السجل ي
 ١٠/٧/٢٠١١في  ٤١٧٣٤الصيدلة ذي العدد 

  الدوائية مع تاريخ الصنع والنفاذ بالوحدةكتابه  الكمية  تثبت.  
 لا يجوز الحك والشطب ويكتب في فقرة الملاحظات (نزل سهواً) مع توقيع واسم المسؤول مع ذكر تاريخ الخطأ.   
  لمتبقياتجمع مع الرصيد السابق ثم يطرح في نهاية اليوم من الرصيد ، التنزيل اليومي  صرف المواد في عنديثبت تاريخ الاستلام ورقم الطلبيه .  
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  :) ٢٣(ملحق رقم  سجل المؤثرات العقلية.٢٣

يه وفق و توثيق المعلومات الخاصه باستلام وصرف الادويه ذات المؤثرات العقليه مع تحديد الفئات المستفيده ،لتقييم الاستخدام الامثل لتلك الادالهدف :
  المعممه . الدساتير العلاجيه

   اليه التوثيق:

 من الدائرة بالفتح وختم السجل الجديد من قبل قسم الصيدلة او المؤسسة الصحية يصدر امر اداري وفق الضوابط المعممه وبموجب فتح السجل الجديد ي
ة ذي العدد لوتتم ملاحظة كتابة نقل الى السجل الجديد  ورقم الصفحة من السجل القديم وحسب التعليمات الصادرة من دائرة الامور الفنية / قسم الصيد

  . ١٠/٧/٢٠١١في  ٤١٧٣٤
 تطرح من الرصيد المتبقيثم يومي)  تجمع نهاية الدوام (تنزيل يوميا وثبت الكميه المصروفه من اي ماده وتاريخ الصرف ت.  
 ر كذ لا يجوز الحك او الشطب واستعمال الحبر الابيض في حالة الخطأ ، يكتب في فقرة الملاحظات ويذكر (نزل سهواً) مع اسم وتوقيع المسؤول مع

  .التاريخ
 اسم المادة بالوحدة الدوائية وتركيز المادة ( حب ، كبسولثبت كتابه ي(. 
 . يتم مطابقه المعلومات مع سجل التذاكر والوحدات الطبيه 

  

 :) ٢٤(ملحق رقم  سجل  الادوية العامة .٢٤
ب المضادات الحيويه وبمختلف انواعها (المراهم ،الابر ،الحبو العامه من  المضادات الحيويه وغير توثيق المعلومات الخاصه باستلام وصرف الادويه الهدف :

   اليه التوثيق:،لتقييم الاستخدام الامثل لتلك الادويه وفق الدساتير العلاجيه المعممه . ،القطرات ،.....)

  يصنف  سجل الادويه العامه الى ثلاث انواع من الادويه وكما يلي :

 مراهم .سجل الامبولات ،المساحيق ،القطرات ،ال  -أ
 سجل المضادات الحيويه (فيال ،كبسول ،شراب ).  -ب
 سجل الاقراص من غير المضادات الحيويه (حبوب ،كبسول ).  -ت

  

 . يثبت في بديه السجل فهرس بترقيم الصفحات في السجل  
 (من ص ..... الى ص .....).تحدد الصفحات الخاصه لكل ماده ويؤشر  
  شطبتكون الكتابة بخط واضح وبالقلم الجاف وبدون.  
 تثبت المواد المصروفة في الحقول المخصصة وبصورة واضحة.  
 في حقل الملاحظات يؤشر ما يطرأ من ايقاف صرف او سهو او شراء ... وغيرها على المادة .  
 نية / قسم فلسجل الجديد بختم المؤسسة الصحية وحسب تعميم دائرة الامور الاختم يو  صادر من دائره الصحه  امر اداريبموجب سجل التم فتح ي

  .١٠/٧/٢٠١١في  ٤١٧٣٤الصيدلة ذي العدد 
 ي فل جميع الارصدة للمواد من السجل القديم الى الجديد وتكتب نهاية صفحة المادة في القديم (نقل الى السجل الجديد) وبداية صفحة المادة قيتم ن

  السجل الجديد (نقل من السجل القديم)
  الكمية المستلمة،رقم الطلبية،تاريخ الاستلامثبت (بالقلم الاحمر ويفي السجل جديده  مادة يتم تنزيل اي(  
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 الجديد للماده المستلمه  تجمع مع الرصيد السابق ليكون الرصيد الكلي.  
  د المتبقيليتم تحديد الرصيرصيد اخر اليوم ويكتب تاريخ الصرف وتطرح من الدوام الرسمي لذلك نهاية تثبت الكميه المصروفه لاي ماده في .  
  سعر المادة / بالنسبة للمشتريات وجهة التجهيز ورقم وصل الشراء ان وجد يتم تحديد.  
  لا يجوز الحك او الشطب او الحبر الابيض في حالة الخطأ تكتب في فقرة الملاحظات (نزل سهواً) مع توقيع واسم المسؤول عن الصرف مع ذكر

  .تاريخ الخطأ
  اسم المادة مع تركيز المادة المجهزة يثبت. 

  

 :) ٢٥(ملحق رقم  سجل  التدرن .٢٥
مرضى ل:تثبت  المعلومات الخاصه بصرف الادويه الخاصه بعلاج حالات التدرن ،لتقييم مدى الالتزام بالصرف وفق الاسس العلميه ومتابعه التزام ا الهدف

  باستلام العلاج وفق الجدول الزمني المحدد ومتابعه المتسربين .

  اليه التوثيق :

  تح وختم السجل الجديد بختم المؤسسة الصحية وحسب تعميم دائرة الامور الفنية / قسم الصيدله يتم العمل بالسجل الجديد بعد اصدار امر اداري بالف
  .١٠/٧/٢٠١١في  ٤١٧٣٤ذي العدد 

 لجديد ا يتم نقل جميع الارصدة للمواد من السجل القديم الى السجل الجديد وتكتب ملاحظة في نهاية صفحة المادة في السجل القديم (نقل الى السجل
 ....... وتكتب ملاحظة في بداية صفحة المادة في السجل الجديد نقل من السجل القديم صفحةصفحة 

 (تاريخ الاستلام،رقم الطلبية،الكمية المستلمة) يتم تنزيل اي مادة  جديده في السجل بالقلم الاحمر ويثبت  
 الجديد للماده المستلمه  تجمع مع الرصيد السابق ليكون الرصيد الكلي.  
 ميه المصروفه لاي ماده في نهاية الدوام الرسمي لذلك اليوم ويكتب تاريخ الصرف وتطرح من اخر رصيد ليتم تحديد الرصيد المتبقي تثبت الك.  
  يتم تحديد  سعر المادة / بالنسبة للمشتريات وجهة التجهيز ورقم وصل الشراء ان وجدفي حقل الملاحظات.  
 لَ سهوا) ويُكتب بجانبه أسم  يَجوز الحَكْ والشَطُبْ وإستعمال الحِبرلا الابيَض في حالة وَجود خطأ أو سَهو بالتنزيل ولكن تُكتب في فقرة المُلاحظات (نُزِّ

  .وتوقيع المسؤول وتاريخ إكتشاف الخطأ
 تُكتب الكمية بالوحدة الدوائية الواحدة مثل (حبة او كبسولة او امبولة (. 
  

  ســـــــــــــجلات المختبر 

 :) ٢٦(ملحق رقم  المختبريةسجل الاجهزة  .٢٦
للعمل  ،لاعداد قاعده بيانات شامله يتم بموجبها تقييم كفاءه وصلاحيه ودقه تلك الاجهزه توثيق المعلومات الخاصه بالاجهزه المستعمله في المختبرالهدف :

  ،واعتمادها مستقبلا عند تقدير الحاجه . 

   اليه التوثيق:

  جاف ولا يجوز الحك او الشطب او استعمال الحبر الابيضتكون الكتابة بصورة واضحة وبقلم.   
 . يثبت التاريخ في اعلى الصفجه 
 يثبت اسم ونوع الجهاز في الحقل المخصص له. 
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 يثبت رقم هاتف الصيانة بصورة واضحة.  
 . تثبت فتره الضمان وفق الكتاب الرسمي الذي استلم بموجبه الجهاز 
 . يثبت تاريح تنصيب الجهاز لاول مره  
 فحةرقم وتاريخ الكتاب الصادر من الجهة المعيرة للجهاز وبشكل دوري مع ربط النتيجة بالص،حيث  يثبت صيانة المسخدم والتعيير للجهازيثبت تاريخ ال.  
  التاريختحديد  مع او الصيانه  الشركة والجهة التي قامت بالتصليحيثبت اسم.  
  تاريختحديد النوع العطل مع  يثبت.  
  الاجراءات وموقف الجهاز مع ذكر اسم وتوقيع الشخص الذي يقوم بالتصليح او رقم وتاريخ كتاب الشركة او الجهة المقيمة للجهازتثبت. 

  

 :) ٢٧ملحق سجل تنزيل المواد والعدد المختبريه ( .٢٧
    جه مستقبلا .االصرف وفق الاسس العلميه وتقدير الحتوثيق المعلومات الخاصه بالمواد والعدد المستخدمه في الفحوصات المختبريه ،لتقييم واقع الهدف:

  اليه التوثيق :

 .يتم تثبيت تسلسل العده في الحقل المخصص 
 تكون الكتابة بصورة واضحة وبقلم جاف ولايجوز الحك والشطب او استعمال الحبر الابيض.  
 سم العده والشركة المصنعة ورقم الوجبه بصورة واضحةتثبت المعلومات الخاصه بأ .  
 . تثبت تاريخ فتح او تحضير العده 
  انتهاء الصلاحية بصورة واضحة ودقيقة تثبت تاريخ .  
 ) فحص . ) ٣٦يثبت حجم العده او عدد الفحوص ؛اي عدد الفحوصات التي يتم اجراءها بالعده مثلا 
 . يتم تثبيت عدد الفحوصات المنجزه يوميا بأستخدام العده 
  والتي بالامكان انجازها باستخدام العده المتبقيه .يتم احتساب عدد الفحوص المتبقيه 
 تم تقسيم عدد اوراق السجل بحيث تؤخذ مجموعة الاوراق لكل عدة .  
 يكتب في حقل الملاحظات تاريخ نفاذ العده ونماذج السيطرة النوعية ورقم وتاريخ الطلبية . 
  

 :) ٢٨(ملحق رقم   سجل فحص الادرار .٢٨
يتم بموجبها  ،لاعداد قاعده بيانات توثيق المعلومات الخاصه بفحص الادرار والنتائج لكافه المرضى المحالين الى المختبر من مراجعي المركز الصحي  :الهدف

   رسم الخارطه الصحيه الوبائيه للمركز الصحي .

  :اليه التوثيق 

 ريض لذلك اليوم في حقل التسلسل يكتب تسلسل الم. 
  الاسرة استنادا على ترقيمها ضمن سجل العوائل في الحقول المخصصة لهايثبت رقم.  
  ايه الصحيه عيثبت رقم فايل المريض للمراكز التي تعمل بنظام طب الاسره ،اورقم استماره ( الحامل ،الطفل دون الخامسه ،الصحه المدرسيه )لمراكز الر

 الاوليه .
  ًمن قبل المحلل المختبري تثبت نتائج الفحص في الحقول الخاصه  كتابة ( Appearance , color , Reaction, Albumin , Sugar , Bile 

Pigment   اما بقية الحقول التي تشمل ( Pus cell , RBCs , casts  Crystals ,( Epithelial cell , Mucous    . (+) تثبت علامه ( 
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 حمرلاون التثبت فحوص الحوامل والمرضعات واطفال دون سن  الخامسة بال   
  البلهارزيا وتأشيرهفحص إجراء يتم (-ev)         او  (+ev ) . وفق خطه العمل 
 الحمل بعلامه  (  يتم تثبيت نتائج فحص(-ev    ) او(+ev . وحسب النتيجه  

  

 -:) ٢٩(ملحق   سجل فحص الخروج .٢٩
يانات يتم ،لاعداد قاعده ب والنتائج لكافه المرضى المحالين الى المختبر من مراجعي المركز الصحي الخروج :  توثيق المعلومات الخاصه بفحص االهدف

  بموجبها رسم الخارطه الصحيه الوبائيه للمركز الصحي . 

  :اليه التوثيق 

 ريض لذلك اليوم في حقل التسلسل يكتب تسلسل الم. 
 في الحقول المخصصة لها يثبت رقم الاسرة استنادا على ترقيمها ضمن سجل العوائل.  
  ايه الصحيه عيثبت رقم فايل المريض للمراكز التي تعمل بنظام طب الاسره ،اورقم استماره ( الحامل ،الطفل دون الخامسه ،الصحه المدرسيه )لمراكز الر

 الاوليه .
  عن بقية الفئات ) لتمييزها احمر (الفئة العمرية دون سن الخامسة بلونتحديد.   
 الملاكات العامله في المختبر  ( كتابةً من قبل  المحدده لحقول الفحوصات في ا تثبت نتائجOva/ Trophozoit/ Cyst اما بقية الحقول التي تشمل 

  )Pus cell/ RBCs(  تؤشر بعلامه (+ ve) 
  في الحقل المخصص للمرضى الذين يتم اخذ عينات تحري عن مرض الهيضه فقط المريض بصورة واضحة  يثبت عنوانCary –blayer media 

)(.  
 ، فحص من قبل المستشفى او من مختبر الصحة العامة المركزي في السجل بحقل النتيجة ال نتيجةاستلام بعد تثبت نتائج التحري عن مرض الهيضه

 .  ( ve+ )) او  –ve(  علامه ب
 

 ): ٣٠(ملحق     نماذج الدمسجل فحص  .٣٠
تم بموجبها ،لاعداد قاعده بيانات ي والنتائج لكافه المرضى المحالين الى المختبر من مراجعي المركز الصحي الدم :  توثيق المعلومات الخاصه بفحص الهدف

  رسم الخارطه الصحيه الوبائيه للمركز الصحي . 

  :اليه التوثيق 

  يكتب تسلسل المريض لذلك اليوم في حقل التسلسل. 
 تثبت فحوص الحوامل ،المرضعات  والاطفال دون سن الخامسة تؤشر باللون (الاحمر) لتميزها عن بقية الفئات. 
 وئيد يفتثبت جميع النتائج في  الحقول بالمعلومات (رقميا ) من قبل الملاك العامله في المختبر . تثبت نتيجه الفحص الخاص بالتاWidaltest  رقميا

 في الحقل المخصص.     
  )  تثبت نتائج الفحوصات المختبريه الاختياريهoptional  ) والتي تشمل (GOT, GPT, Na,K  ً(رقميا) تحدد ( .  
  نتائج فحص( تثبتCulture  الفحص هذا قط في المراكز التي تتوفر فيها امكانية إجراء )  وهو من الفحوص الاختياريه ف 

 . كتابةً         

 ): ٣١ملحق ( سجل  فحص الكلور والجرثومي   .٣١
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لصالحه اتوثيق الفحوصات الخاصه بتقييم واقع مياه الشرب ضمن الرقعه الجغرافيه للمركز الصحي من خلال الفحوصات النوعيه ومتابعه تأمين المياه الهدف :
  للشرب مع الجهات ذات العلاقه .

  الشهر و السنةالتاكيد على التاريخ باليوم و.  
 تثبيت الوقت الدقيق للفحص في بداية الشبكة ووسط الشبكة ونهاية الشبكة. 
  تثبت كميه الكلور نتيجه كل فحص (جزء /مليونP.P.m      ( . 
  لذي تم سحب المكان ايتم جمع  نماذج من المياه للفحص الجرثومي  بموجب التعليمات ،حيث يتم تثبيت تركيز الكلور (رقميا جزء /مليون )؛عنوان

 العينه منها .
 . يتم ترقيم النموذج وارساله بموجب كتاب رسمي للفحص المرجعي  ويدون رقم وتاريخ الكتاب الرسمي في الحقل 
  على النتيجه . )√(تثبت التغذيه الاسترجاعيه في حقل نتيجه الفحص الجرثومي ويؤشر بعلامه 
 جه بموجبه في حقل رقم وتاريخ كتاب المختبر .يثبت رقم وتاريخ الكتاب الذي استلمت النتي 

 

 

 
  ): ٣٢ملحق ( سجل الملاريا  .٣٢

 :  توثيق المعلومات الخاصه بفحص الدم للتحري عن مرض الملاريا لفئات محدده من المرضى المحالين الى المختبر من مراجعي المركز الصحيالهدف
  ،لاعداد قاعده بيانات يتم بموجبها رسم الخارطه الصحيه الوبائيه للمركز الصحي . 

  :اليه التوثيق 

 التكرار في ارقام الشرائح   يثبت رقم الشريحة الدموية بصورة واضحة ويتم اعتماد الترقيم المركزي من قبل القطاعات لتلافي. 
  اخذ الشريحه في الحقل المحدد.يثبت تاريخ 
  قدر الامكان .يكتب عنوان المريض الكامل( محله، زقاق ، رقم الدار ) واقرب نقطة دالة ورقم الهاتف   
 . تثبت نتيجه الفحص في الحقل عند اكتمال فحص الشريحه 
 دم عشوائية  اخذ مسحات يكون اخذ مسحات دم الملاريا بعد ارسال المراجعين المشتبه اصابتهم بالملاريا الى المختبر من قبل الطبيب حصرا ولايجوز

  .من قبل الفاحصين في مختبرات الملاريا
  ) من عدد المراجعين الكلي مع التاكيد على  المصابين بالحمى ، فقر الدم ، تضخم الطحال  % ١٠ – ٥التاكيد على النوعية لا الكمية وبنسبة (

  .وحسب الوضع الوبائي في المحافظة 
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  في المراكز الصحيه استمارات الاحصاء الشهريه -ثانيا:

  ن قطاع ع انشاء قاعده بيانات تحوي كافه المعلوماتبهدف  تعتبر الاستمارات الاحصائيه من اهم الوسائل لجمع المعلومات الصحيه
  الرعايه الصحيه الاوليه .

 يتم الاستفاده منها في تحديد حجم المشكلات التي تواجه قطاع الرعايه الصحيه معلومات قاعده العمل على تحويل البيانات االى يتم ا
  ة .تقويم و التوجيه والمعالجاللتطوير و لالاوليه  والاستناد اليها في التخطيط ورسم السياسات الصحيه  والستراتيجيات 

  ؤشرات استنادا الى  قاعده المعلومات وفق المعايير والم ) الوطني ،المحليعلى كافه المستويات (تقييم الواقع الصحي. 

  سياقات العمل :

  الجهه  الوحيده المسؤوله عن الاحصائيات واطلاق وزاره الصحه /دائره التخطيط وتنميه الموارد /قسم الاحصاء الصحي والحياتي ؛  تعتبر

 المعلومات التي تخص القطاع الصحي .

  المعلومات يوميا من استماره او فايل الفحص الخاص بالمريض ،ترحيل البيانات يوميا من تقوم الوحدات الفنيه في المراكز الصحيه بتدوين

 الاستمارات الى السجلات الخاصه .

 . تقوم الملاكات الصحيه العامله في الوحدات بجمع البيانات يوميا وبشكل تراكمي اسبوعيا ،شهريا 

  مسؤول الاحصاء او من يخوله المسؤول الاداري في المركز بجمع المعلومات تسلم المعلومات وحسب سياقات العمل والضوابط المعممه الى

 وفق الجدول الزمني وتدقيقها .

 مترحل المعلومات الى الاستمارات الاحصائيه وحسب العلاقه ويقوم مسؤول الاحصاء بتحليل البيانات واستخراج المعايير والمؤشرات التي تقي 

 واقع الخدمات في المركز الصحي  .

 عرض الاستمارات والمؤشرات على مدير المركز الصحي لتدقيقها وارسالها الى قطاع الرعايه الصحيه الاوليه /وحده الاحصاء .ت 

 . ترحل البيانات من القطاع بعد تقييمها وتحليله وتقديم التغذيه الاسترجاعيه الى المراكز الصحيه 

 يم التغذيه ،حيث تقوم الدائره بتحليل المعلومات وتقده /قسم التخطيط /شعبه الاحصاء تجمع البيانات على مستوى القطاع وترسل الى دائره الصح

 الاسترجاعيه على مستوى القطاعات .

 . تجمع المعلومات على مستوى دائره الصحه ويتم تحليلها واستخراج المعايير والمؤشرات التي تقيم واقع الخدمات الصحيه في المحافظه 

  اعيد المحدده الى دائره التخطيط وتنميه الموارد /قسم الاحصاء الصحي والحياتي الذي يقوم بدوره  تقييم ،جمع ،تحليل ترحل البيانات وفق المو

 المعلومات وارسالها الى دوائر مركز الوزاره وحسب العائديه .

  كافه في مجال المعلومات الصحيه .تقوم  دائره التخطيط وتنميه الموارد /قسم الاحصاء الصحي والحياتي بالتنسيق مع وزارات الدوله 

 هتقوم دائره التخطيط وتنميه الموارد /قسم الاحصاء الصحي والحياتي ،باعداد التقارير والموحدات الاحصائيه  الشهريه ،الفصليه ، السنوي  . 
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  نواع الاستمارات الاحصائيه : ا

  ايلي :م الاستمارات الاحصائيه لمراكز الرعايه الصحيه الاوليه وتشمل   يتم جمع كافه الاحصائيات الشهريه في المركز الصحي وتدوينها في كراس

 ، يم الاسره تنظالاستمارات الاحصائيه في مجال خدمات الرعايه الصحيه الاوليه (التحصين ،الصحه المدرسيه ،التغذيه ،رعايه الام الحامل

  ...)،تعزيز الصحه ،

  في المركز الصحي .الاستمارات الاحصائيه في مجال القوى العامله  

 الاستمارات الاحصائيه الخاصه بجرد الاجهزه والمستلزمات الطبيه والخدميه في المركز. 

  :الاستمارات الاحصائيه في مجال خدمات الرعايه الصحيه الاوليه

  استماره احصاء فعاليات التحصين : .١

  الصحيه في اعلى الاستماره .تثبت المعلومات الخاصه باسم الدائره ،الشهر ،السنه ،اسم المؤسسه 

  تثبت المعلومات حول ،عدد نفوس الدائره ،الهدف  الشهري للاطفال دون السنه ،النساء في سن الانجاب ؛اعتمادا على الاحصائيات

 المرسله من مركز الدائره سنويا والمستنده الى التقديرات السكانيه للجهاز المركزي للاحصاء

 كز الصحيه في الدائره لتعبئته من قبل دائره الصحه يترك الحقل الخاص بعدد المرا 

  وفق الحقول المحدده مع مراعاه عدم التدوين في الحقول المضلله  ٢٩-١(تثبت المعلومات في الحقول الخاصه للتسلسلات من ( . 

  )الى الرباعي بدلا من الثلاثي . ١٣تغير المعلومه في الحقل( 

 الكزاز للحوامل والنساء في سن الانجاب . تدون المعلومات الخاصه بلقاح تةكسيد 

 . يوقع في اسفل الاستماره القائمون على تنظيم الاستماره 

 . يتم جمع المعلومات من السجل اليومي لتلقيح الاطفال ،النساء في سن الانجاب ،سجل اللقاحات غير الروتينيه 

 يتم مطابقه المعلومات الخاصه بالتحصين بين عدد من السجلات ؛مثال : 

 . (المسجلين الجدد) سجل الاطفال دون سن الخامسه + سجل التلقيح اليومي للاطفال +سجل الصحه المدرسه  

  سجل تلقيح الحوامل والنساء في سن الانجاب +  سجل رعايه الحامل . 

 .( البطاقه المجانيه) اعداد الاطفال والحوامل المسجلين في سجل التحصين اليومي +سجل التذاكر 

 :الولادة وبعد الحمل اثناء النساء رعاية خدمات احصاءات استمارة .٢
 . تثبت المعلومات الخاصه باسم الدائره ،الشهر ،السنه ،اسم المؤسسه الصحيه في اعلى الاستماره 
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  من سجل رعايه الحامل اليومي حيث تثبت الاعداد وفق الحقول كافه تدون المعلومات الخاصه بالفحص الطبي الدوري للحامل

. 

 ت في حقل المعرضات للخطوره،اي امراض اخرى (يحدد اسم المرض )على ان يكون مطابقا للمعلومات الوارده في استماره تثب

 وسجل الحامل والسجل الدائمي .

 ضغط ارتفاع الاستنادا الى تشخيص حاله معينه لم تؤشر مسبقا كسبب للخطوره سابقا مثلا ( للخطورة المعرضات الجدد الحوامل يثبت عدد

 خلال الشھر الثامن من الحمل لاول مره ).

 استنادا الى سبب تم تشخيصه مسبقا (خلال الحمل السابق ؛ولاده قيصريه )او خلال  للخطورة المعرضات قدامى ال الحوامل يثبت عدد

 الحمل الحالي (داء السكر ).
 من السجل الدائمي للحوامل . المتابعه وزيارات الروتينيه الزيارات من المتسربات الحوامل تثبت متابعة 

 . يتم مطابقه البيانات في الاستمارات الاحصائيه مع سجل الحوامل اليومي ،الدائمي ،وسجل التذاكر 

 . يوقع في اسفل الاستماره القائمون على تنظيم الاستماره 

  ):   أ(     الخامسة سن دون الطفل لصحة المتكاملة الرعاية استمارة .٣

  الخاصه باسم الدائره ،الشهر ،السنه ،اسم المؤسسه الصحيه في اعلى الاستماره .تثبت المعلومات 

 ، في صعوبة او سعال تثبت المعلومات الخاصه  عدد المراجعين /الفئات العمريه ؛التصنيف المرضي (علامات الخطر العامه 

 وفق الحقول المناظره في )العلاج المصروفالاذن ،الحوادث،التنفس،الجفاف ،الاسهال ،العلاج ،اليرقان ،الحصبه ،مشاكل البلعوم ،مشاكل 

 .السجل 

 . يتم مطابقه البيانات المدونه في الاستماره الاحصائيه مع السجل ،سجل التذاكر ،استماره الطفل دون سن الخامسه 

  

  ): ب ( الخامسة سن دون الطفل لصحة المتكاملة الرعاية استمارة .٤

  الدائره ،الشهر ،السنه ،اسم المؤسسه الصحيه في اعلى الاستماره .تثبت المعلومات الخاصه باسم 

 ) دون الخمس سنوات )من سجل مراجعه –دون السنه من العمر )،الطفل (من عمر سنه تثبت المعلومات الخاصه بزياره الوليد

  الاطفال دون سن الخامسه .

 الاسنان ،من خلال المعلومات في سجل  الاطفال دون سن ،فقر الدم ،فحص  تثبت المعلومات الخاصه بالتغذيه ،عوامل الخطوره

 الخامسه .

 . يتم مطابقه البيانات المدونه في الاستماره الاحصائيه مع السجل ،سجل التذاكر ،استماره الطفل دون سن الخامسه 
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  : استماره احصاء الامراض الانتقاليه .٥

  المؤسسه الصحيه في اعلى الاستماره .تثبت المعلومات الخاصه باسم الدائره ،الشهر ،السنه ،اسم 

 سنه )من سجل الاطفال دون سن الخامسه .٤-١ئات العمريه (اقل من سنه) و (من تثبت المعلومات الخاصه بالامراض الانتقاليه للف 

 عمريه فوق لتثبت المعلومات الخاصه بالامراض الانتقاليه للفئات العمريه للفئات العمريه اكبر من خمس سنوات من سجل الفئات ا

 الخمس سنوات  .

 ) من سجل فحص الخروج في المختبر . ١٤-١٣تثبت المعلومات في الفقره( 

 )  من سجل فحص الملاريا  في المختبر .٢٤تثبت المعلومات في الفقره( 

 ) من سجل فحص الادرار  فقره البلهارزيا في المختبر . ٢٥تثبت المعلومات في الفقره( 

 سجل الامراض الانتقاليه ،سجل التذاكر يتم مطابقه المعلومات مع. 

   

  استماره الامراض المنقوله جنسيا : .٦

 . تثبت المعلومات الخاصه باسم الدائره ،الشهر ،السنه ،اسم المؤسسه الصحيه في اعلى الاستماره 

 ن وامل والنساء في ستثبت المعلومات الخاصه بالامراض الانتقاليه من سجل (الفئات العمريه فوق خمس سنوات ، التذاكر ، الح

 الانجاب ،الامراض الانتقاليه )  .

 . تثبت المعلومات الخاصه بمتلازمه الامراض  المنقوله جنسيا من سجل للفئات العمريه فوق سن  الخامسه 

  المعلومات مع سجل التذاكر ،الامراض الانتقاليه،الفئات العمريه فوق الخامسه ،الحوامل اليومي مطابقه  يتم 

  الرصد الوبائي لوحده الامراض المنقوله جنسيا :استماره  .٧

 . يتم جمع البيانات من سجل التذاكر ،الحوامل اليومي  ،المختبر ، الامراض المنقوله جنسيا 

 . يتم توثيق المعلومات الخاصه بالدورات والندوات من سجل تعزيز الصحه 

  لتحديد الموقف الوبائي .مراجعه سجلات الصيدليه 

  :الصحية المراكز في المراجعين للمرضى النفسية الاضطرابات احصاء استمارة .٨

  من سجل الاطفال دون سن الخامسه  للفئات العمريه دون سن الخامسه في الاستماره جمع المعلومات يتم 
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  رعايه ،يتم جمع المعلومات  للفئات العمريه الاخرى من سجل الفئات العمريه فوق الخامسه ،سجلات الصحه المدرسيه ،التذاكر

 الحامل ،

 ( التذاكر ،دون الخامسه ،فوق الخامسه ،الصحه المدرسيه ،فايل المريض ،سجل الحوامل) يتم مطابقه البيانات مع السجلات . 
     

 استمارة التقرير الشھري الخاصة بالعنف ضد المرأة :  .٩
  العمريه فوق الخامسه من العمر ،سجل الحوامل والامهات يتم تدوين المعلومات من خلال  المعلومات المثبته في سجل التذاكر ،سجل الفئات

 في سن الانجاب .
  من فايل المرأه ،اذا كان المركز يعمل بموجب نظام طب الاسره .يتم تدوين المعلومات 
  ، وفق التصنيف  نوع العنفيتم تثبيت المعلومات في الاستماره وفق الحقول المحدده ،التسلسل ،الاسم او الرمز بديلا عن الاسم ، العمر بالسنين

 المعمم .
 . (تحدد بالتفصيل ) صله  المرافق ،مرتكب العنف 
 .( كلا) التعرض للعنف متكرر (نعم ) او 
 .( رقما ) عدد الاطفال 
 .( رقميا) عدد الزيجات 
 . التحصيل الدراسي :اميه ،يقرأ وتكتب ،ابتدائيه ،متوسطه ،اعداديه ،بكالوريوس ،عليا 
 تفصيل ).سبب العنف (يحدد بال 
  المتخذه من قبل المركز الصحي .الاجراءات 
 .( رقما ) تاريخ التعرض للعنف 
 . تاريخ المراجعه القادمه  

  استماره احصاء الامراض المزمنه : .١٠

  الكشف المبكر والرعاية المتكاملة لأمراض ارتفاع ضغط الدم والسكرييتم نقل البيانات من سجل. 

  سنه مثل الربو القصبي والتهابات التنفسيه المزمنه او اي امراض مزمنه اخرى من سجل الاطفال  ١٥تثبت المعلومات بالنسبه للفئات العمريه اقل من

 دون سن الخامسه ،فوق سن الخامسه وحسب الفئه العمريه من العوائل المسجله في المركز الصحي 

 مرض مزمن . ايشخيص ه الجدد او القبول في المعاهد والكليات عند تيتم تدوين المعلومات من سجل فحص الطلب 

 . يتم مراحعه كافه السجلات انفا اضافه الى سجل التذاكر لمطابقه وتدقيق البيانات 

  والعمى : العيون امراض إحصاء استمارة .١١

  دون الخامسه .تدوين المعلومات للفئات العمريه دون سن الخامسه من السجل الخاص بالفئات العمريه يتم 

  يتم تدوين المعلومات للفئات العمريه فوق سن الخامسه  ولكلا الجنسين من سجل الفئات العمريه فوق الخامسه وللعوائل المسجله في

 المركز الصحي .

 ضا .يتم مراجعه المعلومات في سجل فحص الطلبه الجدد وسجل المتقدمين للقبول في المعاھد وجمع المعلومات الوارده فيھا اي 
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 . يتم مطابقه البيانات في كافه السجلات الوارده انفا 

 

  : الصحية للمراكز المراجعين المرضى للطلبة المدرسية الصحة استمارة .١٢

 بعد جردها .،رياض الاطفال ،المدارس الابتدائيه ،المتوسطه ،الاعداديه ،الثانويه ،الديتيه ( الكلي  يتم تثبيت المعلومات حول عدد الموسسات التعليميه(.... 

 . يتم تدوين العدد الكلي للطلبه في المدارس المحدده في السطر الثاني من خلال الجرد ايضا 

  رضى من مراجعي المركز الصحي وحسب المراحل الدراسيه بموجب استماره الفحص الخاص بالمدرسه .الطلبه الماعداد  يتم تدوين 

  الانتقاليه و سجل الفئات العمريه فوق الخامسه .يتم تدوين عدد المصابين بالامراض الانتقاليه وفقا لسجل الامراض 

  الفئات العمريه فوق الخامسه ،سجل فحص الطلبه الجدد ،سجل المتقدمين للقبول في الانتقاليه وفقا لسجل غير يتم تدوين عدد المصابين بالامراض

 المعاهد والكليات .

 ) ١١يدون في حقل اخرى اسم المرض كتابه ورمزا وفق التصتيف الدولي العاشر للامراض الفقره .( 

 . يتم مطابقه المعلومات في السجلات الوارده انفا كافه 

  

  استماره احصاء جدول المرضى الشهري : .١٣

  خيص المثبت في بطاقه الفحص وبموجب ترميز تدوين المعلومات في الاستماره من خلال تجميع المعلومات من سجل التذاكر وفق التشيتم

 التصنيف الولي العاشر للامراض .

  تدوين المعلومات الوارده في سجل الاطفال دون سن الخامسه ،فوق الخامسه ،سجل الحوامل ،الكشف المبكر عن الضغط وداء السكري

 ،الامراض الانتقاليه .

  السجلات انفا وسجلات المختبر لضمان عدم  التكرار وازدواجيه التسجيل للحاله المرضيه يتم مطابقه البيانات في الاستماره الاحصائيه مع

 الواحده .

 

  استماره نشاطات وحدات تعزيز الصحه : .١٤

  في سجل تعزيز الصحه . يتم تثبيت المعلومات الخاصه بالنشاطات وفق الحقول 

 لصحه النفسيه االامراض غير الانتقاليه ،لتحصين ،الامراض الانتقاليه ،تصنف النشاطات وفق مواضيع التثقيف الصحي ؛رعايه الام والطفل ،ا

 ،الاسعافات الاوليه ،.... )
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 . يتم تصنيف النشاطات الى الى لقاءات فرديه ، المحاضرات ،الندوات ؛يتم تحديد العدد في كل حقل 

 

  لوحدات الاسنان : المراجعين للمرضى استماره احصاء الامراض .١٥
 للاسنان ،سجل رعايه الحوامل اليومي ،سجل الاطفال دون سن  سجل العناية المنظمة،سجل المراجعين اليومي م جمع البيانات من يت

  الخامسه . 

  تصنف الامراض وفق التصنيف الدولي العاشر للامراض،ويتم تثبيت العدد رقما في الحقل الخاص وفق الفئه العمريه ويكتب وفق

 الجنس (ذكر ،انثى ).

 . عند صرف الفلورايد يدون في حقل الحشوه الترميميه ويوحد ويثبت في الحقل الخاص في الاستماره 

 ، الاطفال دون سن الخامسه اضافه الى سجلات الاسنان .يتم مطابقه البيانات مع سجل التذاكر ،رعايه الحوامل 

   استماره احصاء الفحوص المختبريه : .١٦

  المختبريه وفق سجلات (الادرار ،الخروج ،الدم ،الملاريا ).اعداد موحد بالفحوصات يتم 

  توحد مجموع الفحوصات شهريا ، مثلا  فحص  الخروج للتحري عن مرض الهيضه يجمع من سجل فحص الخروج  ويدون في الحقل الخاص

 في الاستماره الاحصائيه .

  مثلا فحص السكر في الدم يطابق مع عدد المرضى المراجعين في ذات العلاقه بطبيعه الفحص ؛يتم مطابقه البيانات مع سجلات الوحدات

 سجل الكشف عن الضغط وداء السكري ،حيث من الممكن ان يكون عدد الفحوصات يساوي او اكثر من المسجلين ولايمكن ان يكون اقل .

 . تثبت بيانات حول اجراء فحص فلم كامل للدم عند وجود طبيب امراض دم في المركز 

 الزرع  عند  وجود مستلزمات الزرع وكذلك بالنسبه للمسحات ،حيث لايمكن تدوين اي رقم دون وجود مستلزمات العمل تثبت نتائج> 

  

  -استماره احصاء الحوادث الحياتيه : .١٧

  تدون المعلومات الخاصه بالولادات  للاطفال للمراكز الصحيه التي تحوي صاله ولاده حصرا، 

  ات المؤقتات الاهليالتي تقوم بتزويد القابلات  وفيات و  التي تحوي مكاتب تسجيل ولادات و الصحيه  تثبت المعلومات حول الولادات للمراكز.  

 الخاصه بالوفيات للمستشفيات والمراكز الصحيه المخوله حصرا . تدون  المعلومات  
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 لاحقـــــــــــــــــــالم                     
 اولا _  نماذج السجلات الطبيه المحدثه :

  سجل التذاكر .١
  سجل الملفات الصحية في مراكز الرعاية الصحية الاولية العاملة بنظام طب الاسرة .٢
 سجل العوائل .٣
 . سجل تعزيز الصحة .٤

 سجلات التحصين : 

  السجل الدائمي للقاحات الاطفال  .٥
  السجل اليومي للقاحات الاطفال  .٦
  سجل المتسربين من اللقاحات .٧
  السجل الدائمي للقاحات الحوامل .٨
  السجل اليومي للقاحات الحوامل  .٩

 سجل التلقيحات الغير روتينية .١٠
  سجل فحص الفئات العمرية تحت الخامسة .١١
 سجل فحص الفئات العمرية فوق الخامسة .١٢
  سجل رعاية الحوامل اليومي .١٣
 سجل رعاية الحوامل الدائمي .١٤
  ةسجل فحص الطلبة الجدد في رياض الاطفال والابتدائي .١٥
  سجل فحص الطلبة المتقدمين للكليات والمعاهد .١٦
 سجل الكشف المبكر والرعاية المتكاملة لأمراض ارتفاع ضغط الدم والسكري.  .١٧
  سجل الامراض الانتقالية .١٨

  

 سجلات الاسنان:

  سجل العناية المنظمة .١٩
  سجل المراجعين اليومي .٢٠
 سجل تنزيل المواد. .٢١

  

  سجلات المختبر:

 سجل الاجهزة المختبرية .٢٢
 تنزيل الموادسجل  .٢٣
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  سجل فحص نماذج الدم .٢٤
 سجل الملاريا .٢٥
  سجل فحص الخروج .٢٦
  سجل فحص الادرار .٢٧
 سجل فحص الكلور والجرثومي. .٢٨

  

 سجلات الصيدلية:

  سجل المشتريات .٢٩
  سجل الادوية العامة .٣٠
  سجل المؤثرات العقلية .٣١
 سجل المستلزمات الطبية. .٣٢

 

 سجلات التدرن:

  سجل ادوية التدرن .٣٣
  سجل التدرن المقاوم للادوية .٣٤
  سجل المختبري .٣٥
  سجل المريض .٣٦
  سجل المشتبة بهم .٣٧
  سجل الملامسين .٣٨
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 استمارات الاحصاء الشهريه في المراكز الصحيه : -ثانيا:

  .استماره احصاء فعاليات التحصين  .١

 .الولادة وبعد الحمل اثناء النساء رعاية خدمات احصاءات استمارة .٢

  .)   (  أ   الخامسة سن دون الطفل لصحة المتكاملة الرعاية استمارة     .٣

  .) ب ( الخامسة سن دون الطفل لصحة المتكاملة الرعاية استمارة .٤

  . استماره احصاء الامراض الانتقاليه .٥

  .استماره الامراض المنقوله جنسيا  .٦

  .استماره الرصد الوبائي لوحده الامراض المنقوله جنسيا  .٧

  .الصحية المراكز في المراجعين للمرضى النفسية الاضطرابات احصاء استمارة .٨
 .استمارة التقرير الشھري الخاصة بالعنف ضد المرأة  .٩

  .استماره احصاء الامراض المزمنه  .١٠

 .والعمى  العيون امراض إحصاء استمارة .١١

 . الصحية للمراكز المراجعين المرضى للطلبة المدرسية الصحة استمارة .١٢

  .استماره احصاء جدول المرضى الشهري  .١٣

  .استماره نشاطات وحدات تعزيز الصحه  .١٤

  .لوحدات الاسنان  المراجعين للمرضى استماره احصاء الامراض .١٥

  .استماره احصاء الفحوص المختبريه  .١٦

 استماره احصاء الحوادث الحياتيه . .١٧
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  ) ١ملحق رقم (
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   ) ٢ملحق رقم (

  سجل الملفات الصحية في مراكز الرعاية الصحية الاولية العاملة بنظام طب الاسرة
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  ) ٣ملحق (

  سجل العوائل
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  ) ٤ملحق رقم (

  جل تعزيز الصحةس
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  ) ٥(ملحق رقم 

  السجل الدائمي للقاحات الاطفال

  



50 
 

  السجل اليومي للقاحات الاطفال ) ٦ملحق رقم (                                       
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  )  ٧(      ملحق رقم 

  سجل المتسربين من اللقاحات
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 لسجل الدائمي للقاحات الحوامل)ا  ٨ملحق رقم (                                 
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  السجل اليومي للقاحات الحوامل )  ٩ملحق رقم (                                 
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  لتلقيحات الغير روتينيةسجل )   ١٠ملحق رقم (                                      
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  / أسجل فحص الفئات العمرية تحت الخامسة)  ١١ملحق رقم (  
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  / بالعمرية تحت الخامسةسجل فحص الفئات ) ١١ملحق رقم (   
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  /أ  سجل فحص الفئات العمرية فوق الخامسة)   ١٢ملحق رقم (      
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  سجل رعاية الحوامل اليومي)    ١٣ملحق رقم (    
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 سجل رعاية الحوامل الدائمي)   ١٤ملحق رقم (
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  سجل فحص الطلبة الجدد في رياض الاطفال والابتدائية )١٥ملحق  رقم (   
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  سجل فحص الطلبة المتقدمين للكليات والمعاهد) ١٦ملحق رقم (      

 

  



65 
 

  



66 
 

  سجل الكشف المبكر والرعاية المتكاملة لأمراض ارتفاع ضغط الدم والسكري. ) ١٧ملحق رقم (   
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  سجل الامراض الانتقالية )   ١٨ملحق رقم (  
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 سجلات صحه الفم والاسنان   

  للاسنان  سجل العناية المنظمة  )    ١٩ملحق رقم (   

  



69 
 

  للاسنان  سجل المراجعين اليومي  )  ٢٠ملحق رقم (       
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  .الاسنان سجل تنزيل مواد)     ٢١ملحق رقم (    

  
  



71 
 

  سجل الاجهزة المختبرية )  ٢٢ملحق رقم (    سجلات المختبر:
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  المختبريه  ل تنزيل الموادسج)       ٢٣ملحق رقم (      
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  سجل فحص نماذج الدم)    ٢٤لحق  رقم (      م
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  سجل الملاريا)       ٢٥ملحق رقم (       
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  سجل فحص الخروج)      ٢٦ملحق رقم (      
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 سجل فحص الادرار)   ٢٧ملحق رقم (
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 سجل فحص الكلور والجرثومي.)    ٢٨ملحق رقم (
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 سجلات الصيدلية:

  سجل المشتريات)  ٢٩ملحق رقم (    
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  سجلات التدرن:

 ) سجل  مريض التدرن    ٣٠ملحق رقم (   
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١.  
٢.  
٣.  
٤.  
٥.  
٦.  
٧.  
٨.  
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 سجل التدرن المختبر    ) ٣١لحق رقم (م .٩
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 )سجل المشتبه   بالاصابه بالتدرن  ٣٢ملحق رقم (
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  الاستمارات الاحصائيه
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 .استماره الامراض المنقوله جنسيا  .١٨
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 استمارة .٢٠
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