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با سلام و احترام

با توجه به اهمیت پیگیری دقیق موارد ارجاع به سطح ٢ در مراقبتهای مربوط به ماما در برنامه سلامت 
میانسالان (غربالگری سرطانهای برست و سرویکس، عفونتهای آمیزشی و اختلالات عملکرد جنسی)، به 
پیوست فایل اکسل پیگیری ارجاع سطح ٢ جهت استفاده و بهره برداری توسط ماماهای ارائه دهنده خدمت 
در خانه بهداشت/پایگاه سلامت/ مراکزخدمات جامع سلامت ارسال می گردد. لازم به ذکر است ضمن الزام 
به ثبت و پیگیری موارد خواسته شده در فایل اکسل، نظارت بر نحوه تکمیل آن، در بازدیدهای محیطی 

مورد بررسی قرار گیرد.


