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 به مربوط مستندات

  همکاری نامه تفاهم و اجرایی عمل دستور 

  پزشکی آموزش و درمان بهداشت، وزارت

  پرورش و آموزش وزارت و

 دانش دندان و دهان سلامت کشوری برنامه در

 آموزان

"تعالیبسمه"  
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 .................سال تحصیلی:                                                                                                                                                            مشخصات مدرسه -1

  نام مدرسه  استان

  آدرس مدرسه  شهرستان

  شماره تلفن مدرسه  منطقه

 نوبت عصر           نوبت صبح                مختلط            دخترانه          پسرانه   روستايي                 شهري 

 تعداد كل دانش آموزان ابتدايي
 تعداد دانش آموزان ابتدايي به تفكيك پايه

 ششم پنجم چهارم سوم دوم اول

       

 مجری و هماهنگ کننده برنامه در مدرسه مشخصات-2

 سمت:   نام و نام خانوادگي:

 ابتدایی آموزانارجاع و دریافت خدمات دندانپزشکی دانشمعاینات،  به مربوط اطلاعات-3

تعداد دانش آموزان كه معاينه 

 دهان و دندان  شده اند  

تعداد دانش آموزان داراي مشكل 

 دهان و دندان

تعداد دانش آموزان ارجاع شده براي 

 دريافت خدمات دندانپزشكي

 كننده دريافت آموزان دانش تعداد

 دندانپزشكي خدمات

    

 آموزان ابتداییدانش در فلورایدتراپی وارنیش انجام به مربوط اطلاعات-4

كل دانش آموزان كه خدمت وارنيش  تعداد

 شدفلورايدتراپي براي آنها انجام 

 به تفكيك پايه در هر نوبت

 ششم پنجم چهارم سوم دوم اول

        وارنيش فلورايد انجامنوبت اول 

        رايدنوبت دوم انجام وارنيش فلو

 مدرسه در موجود آموزشی کمك وسایل به مربوط اطلاعات-5

 در رابطه با برنامه سلامت دهان و دندان دانش آموزان ابتدایی زار شدهبرگ توجیهی و آموزشی جلسات تعداد-6

 

 

 تعداد نوع وسايل كمك آموزشي تعداد نوع وسايل كمك آموزشي تعداد نوع وسايل كمك آموزشي

  موارد ساير  پوستر آموزشي  دانستني هاي سلامت دهان و  دندان CDكتاب/
    آموزشي پمفلت يا كتابچه  آموزشي ماكت دندان و مسواك

    فليپ چارت يا نمودار برگردان آموزشي  نخ دندان

  سفيران سلامت دانش آموزي  والدين

  معلمين داوطلب  دانش آموزان

  ساير افراد  انجمن اوليا و مربيان

 نام و نام خانوادگی مجری برنامه در مدرسه: نام و نام خانوادگی مدیر مدرسه:

 امضاء: تاریخ و تاریخ ، مهر و امضاء:

  1 شماره جدول

 ندان دانش آموزاندبرنامه سلامت دهان و 
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 .................سال تحصیلی:                                                                                                  مشخصات مدارس در سطح شهرستان )منطقه/ناحیه( -1

 

 

 شهرستان رسابرنامه در مداطلاعات مجریان  -2

 

 شهرستانآموزان ابتدایی در لاعات مربوط به معاینات، ارجاع و دریافت خدمات دندانپزشکی دانشاط -3

 شهرستان رسامد در موجود آموزشی کمك وسایل به مربوط اطلاعات -5
 تعداد آموزشي كمك وسايل نوع تعداد آموزشي كمك وسايل نوع تعداد آموزشي كمك وسايل نوع

  ساير  آموزشي پوستر  دندان  و دهان سلامت هاي دانستني CD/كتاب

    آموزشي كتابچه يا پمفلت  آموزشي مسواك و دندان ماكت

    آموزشي برگردان نمودار يا چارت فليپ  دندان نخ

 برای: در رابطه با برنامه سلامت دهان و دندان دانش آموزان ابتداییبرگزار شده  تعداد جلسات آموزشی و توجیهی  -6
   

 نام استان
 نام شهرستان/

 منطقه

تعداد كل 

 مدارس

 شهرستان

 تعداد  مدارس روستايي شهري تعداد مدارس

   

  

تعداد مدارس 

 پسرانه

تعداد مدارس 

  دخترانه

تعداد مدارس 

 مختلط

تعداد مدارس 

 پسرانه

تعداد مدارس 

  دخترانه

تعداد مدارس 

 مختلط

      

 تعداد كل دانش آموزان شهرستان
 تعداد دانش آموزان ابتدايي شهرستان به تفكيك پايه

 ششم پنجم چهارم سوم دوم اول

       

 تعداد والدين داوطلب تعداد معلم و يا ساير كاركنان مدارس مدرسه تعداد مراقب سلامت تعداد كل مجريان برنامه در مدارس شهرستان

    

تعداد دانش آموزان كه معاينه دهان 

 و دندان  شده اند  

تعداد دانش آموزان داراي مشكل 

 دهان و دندان

تعداد دانش آموزان ارجاع شده براي دريافت 

 خدمات دندانپزشكي

 خدمات كننده دريافت آموزان دانش تعداد

 دندانپزشكي

    

 آموزان ابتدایی در شهرستاننیش فلورایدتراپی در دانشاطلاعات مربوط به انجام وار -4

تعداد كل دانش آموزاني كه خدمت وارنيش 

 شدفلورايدتراپي براي آنها انجام 

 به تفكيك پايه در هر نوبت

 ششم پنجم چهارم سوم دوم اول

        نوبت اول دريافت وارنيش فلورايد

        نوبت دوم دريافت وارنيش فلورايد

 ی و امضاینام و نام خانوادگ

 کارشناس سلامت و تندرستی شهرستان/ منطقه

نام و نام خانوادگی و امضای مسئول سلامت 

 شهرستانشبکه بهداشت دهان و دندان 

  

 آموزش گيرندگان

  سفيران سلامت دانش آموزي  والدين

  معلمين داوطلب  دانش آموزان

  ساير افراد  انجمن اوليا و مربيان

 2اره شم جدول

 برنامه سلامت دهان و دندان دانش آموزان
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 .................سال تحصیلی:                                                                                                                           استان سطح در مدارس مشخصات-1

 

 

  ستاناارس مد در برنامه مجریان اطلاعات  -2 

 آموزان ابتدایی در استاندندانپزشکی دانش خدمات دریافت و ارجاع معاینات، به مربوط اطلاعات-3

 استانمدارس  در موجود آموزشی کمك وسایل به مربوط اتاطلاع -5     

 تعداد آموزشي كمك وسايل نوع تعداد آموزشي كمك وسايل نوع تعداد آموزشي كمك وسايل نوع

  ساير  آموزشي پوستر  دندان  و دهان سلامت هاي دانستني CD/كتاب

    آموزشي كتابچه يا پمفلت  آموزشي مسواك و دندان ماكت

    آموزشي برگردان نمودار يا چارت فليپ  دندان نخ

 برای:تعداد جلسات آموزشی و توجیهی در رابطه با برنامه سلامت دهان و دندان دانش آموزان ابتدایی -6

 

 نام استان

 تعداد

شهرستان/ 

 منطقه

تعداد كل 

مدارس 

 شهرستان

 تعداد  مدارس روستايي شهري تعداد مدارس

   

  

تعداد مدارس 

 پسرانه

تعداد مدارس 

  دخترانه

تعداد مدارس 

 مختلط

تعداد مدارس 

 پسرانه

تعداد مدارس 

  دخترانه

تعداد مدارس 

 مختلط

      

 استانتعداد كل دانش آموزان 
 به تفكيك پايه استانتعداد دانش آموزان ابتدايي 

 ششم پنجم چهارم سوم دوم اول

       

 تعداد والدين داوطلب تعداد معلم و يا ساير كاركنان مدارس تعداد مراقب سلامت مدرسه استانتعداد كل مجريان برنامه در مدارس 

    

تعداد دانش آموزان كه معاينه دهان 

 و دندان  شده اند  

تعداد دانش آموزان داراي مشكل 

 داندهان و دن

تعداد دانش آموزان ارجاع شده براي دريافت 

 خدمات دندانپزشكي

 خدمات كننده دريافت آموزان دانش تعداد

 دندانپزشكي

    

 استانآموزان ابتدایی در دانش در فلورایدتراپی وارنیش انجام به مربوط اطلاعات -4              

تعداد كل دانش آموزاني كه خدمت وارنيش 

 ي براي آنها انجام شدفلورايدتراپ

 به تفكيك پايه در هر نوبت

 ششم پنجم چهارم سوم دوم اول

        نوبت اول دريافت وارنيش فلورايد

        نوبت دوم دريافت وارنيش فلورايد

 آموزش گيرندگان

  سفيران سلامت دانش آموزي  والدين

  معلمين داوطلب  دانش آموزان

  ساير افراد  انجمن اوليا و مربيان

 ام خانوادگی و امضاینام و ن

 استان تندرستی و سلامت اداره رییس

نام و نام خانوادگی و امضای مسئول 

 سلامت دهان و دندان دانشگاه/دانشکده

  

 3شماره  جدول

 برنامه سلامت دهان و دندان دانش آموزان
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 وضعیت سلامت دهان و دندان دانش آموز - 4فرم شماره 

کد  .............سال تحصیلی:                             پایه تحصیلی:   نام و نام خانوادگی دانش آموز:     نام مدرسه:

 غیر ایرانی ملیت:  ایرانی    تاریخ تولد:   ملی دانش آموز: 

 ثبت وضعیت موجود دهان و دندان

                             دارد درد دندان / آبسه / عفونت دنداني *     دارد * جرم دنداني    دارد * التهاب لثه            دارد پوسيدگي دندان* 

 است فاقد مشكلها دندان*         ها سالم استدندانهمه  *     دارددندان  كامل گي* بيرون افتاد   دارد شكستگي دندان* 

  اقدام به ارائه خدمت وارنیش فلورایدتراپی:

o  نوبت دوم                نوبت اول   ت وارنيش فلورايدتراپي انجام شد:       شد و خدم ديدهرضايت نامه دانش آموز 

o  خدمت وارنيش فلورايدتراپي انجام نشد.  دانش آموز رضايت نامه ندارد و 

 دهان و دندان دارای مشکل بوده و نیاز به ارجاع دارد. 

 شکیپیگیری و تعیین وضعیت دریافت خدمت دندانپز

 :كودك به همراه والدين به دندانپزشك مراجعه كرده و خدمات دندانپزشكي مورد نياز را 

  .به دندانپزشكي مراجعه نكرده است 

 .................................................................................................................................................................................................................توضیحات   

 :تاریخ و امضاء    :سمت            :نام و نام خانوادگی تکمیل کننده فرم
 

 

 

 

 دندانپزشك / بهداشتکار دهان و دندان محترم،

 با سلام و احترام

ريافت خدمات ............................ و پايه تحصيلي .....................  از مدرسه ............................................ جهت ددانش آموز به نام ......................
رونده دندانپزشكي خدمتتان معرفي مي گردد. خواهشمند است پس از ارائه خدمات دندانپزشكي مورد نياز دانش آموز، شرح خدمات جهت ثبت در پ

  با تشكر               سلامت دانش آموز، در جدول زير وارد شود و اين برگه تحويل والدين دانش آموز گردد كه آن را به مدرسه تحويل دهند. 

 مهر مدرسه   امضاء    نام و نام خانوادگی مدیر مدرسه:

نام مرکز ارائه دهنده خدمات 

 دندانپزشکی

شماره تلفن مرکز 

دمات ارائه دهنده خ

 دندانپزشکی

نام و نام خانوادگی 

دندانپزشك / بهداشتکار 

 دهان و دندان

 شرح خدمت دندانپزشکی ارائه شده

تاریخ ارائه 

خدمت 

 دندانپزشکی

 مهر و امضاء

      

      

      

      

o ده شود.در صورت نیاز به فضای بیشتر برای ثبت خدمات دندانپزشکی ارائه شده، لطفاً از پشت صفحه استفا 

 

  كامل دريافت كرده است.

  .كامل دريافت نكرده است

  .دريافت نكرده است

 فرم ارجاع دانش آموز برای دریافت خدمات دندانپزشکی - 4-1فرم شماره 
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 برنامه کشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانش آموزانهمکاری در 

 .................لی:  سال تحصی                                                                                                                                                                   والدین گرامی

 سلامت دهان و دندان بخش مهمي از سلامت عمومي است كه در كيفيت زندگي افراد جامعه به ويژه كودكان نقش چشمگيري دارد.

ن دندان هاي شيري و دائمي در سني رفتناز دست  مشكلاتهاي دندانپزشكي و درمان زياداز هزينه هاي  روش هاي پيشگيري از پوسيدگي دنداني

برنامه  مشترك، همكاريدر طي يك  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و وزارت آموزش و پرورشبه همين منظور نمايد. ميپايين جلوگيري 

 ساله تدوين و اجرايي نموده است.  5براي يك دوره  را سلامت دهان و دندان دانش آموزان يكشوري ارتقا

و ، ارجاع كودك درماني نيازهاي، تعيين كودك دهان و دندان ، معاينهبه والدين و كودك ندانسلامت دهان و د آموزششامل  برنامه اين

 .باشدبه كودك مي درماني دندانپزشكيارائه خدمات پيشگيري و 

پس ، بنابراينموثر است،  بسيارپوسيدگي  كاهشو ها افزايش مقاومت دندان دربه عنوان يك روش پيشگيري فلورايد وارنيش استفاده از 

  شود.هاي كودك استفاده ميراي دندانب وارنيش فلورايد ،براي كودك دندانپزشكي تكميل پرونده و معاينهآموزش، از 

به  نيازو بدون  استفاده از آن آسان، بدون درد و شودهاي كودك ماليده ميبرس يك بار مصرف بر روي دندانبوسيله وارنيش فلورايد 

باعث تغيير رنگ  ممكن است، چسبندهاين ماده شود. ميبراي كودك  يخوشايندتجربه دندانپزشكي . همچنين باعث باشددندانپزشكي ميحسي بي

 رود.مي بينتغيير رنگ از  اين ه وپاك شد از سطح دندان ، ساعت 24گذشت زمان با  پس از جذب فلورايد ولي ودندان گردد  موقتي
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

و قسمت پایین برگه  نزد خود نگه داری کنید را این برگه  بخش بالایی   لطفاً  جهت داشتن اطلاعات قبل و بعد از انجام وارنیش فلوراید،ی، والدین گرامتوجه:  

  .را پس از تکمیل به مدرسه تحویل دهید
 

 .................سال تحصیلی:                                                                                                                               "یدفرم دریافت خدمت وارنیش فلورا"
 

 

)دانش آموز( ......................................... و پايه تحصيلي  .... با كدملياينجانب ..................................ولي/سرپرست دانش آموز................................

خدمت وارنيش دو نوبت يافت رايگان ..................... كه در مدرسه ...................................  تحصيل مي نمايد، بدينوسيله همكاري و رضايت خود را جهت در

 علام مي نمايم.فلورايد فرزندم، ا

 .............نام داروهاي مصرفي:.......................................................... نام بيماري: .................................    بلي      آيا فرزند شما بيماري خاصي دارد؟ خير

 : .........................................................شود ذكر ،كه به آن حساسيت داردرا نام دارويي   بلي      آيا فرزند شما به داروي خاصي حساسيت دارد؟  خير
 

 تاريخ:                           امضا:                                       تلفن  همراه:                                     

5فرم شماره   

 توصیه ها:

. بنابراين در روزي كه قرار است وارنیش فلورايد زده شود و از طرف ه باشدمسواك زد، كودك دندان هاي خود را قبل از انجام وارنیش فلورايدلازم است  -1

 همراه داشته باشد.به را  خود مسواك و خمیردندان كودكمدرسه اعلام می شود، 

 استفاده كند و غیر چسبندهخوراكی هاي نرم ، نوشیدنی ها و غذاهاي  خنک و ولرم )غیر داغ(، از تا پايان آن روز بايد كودك، وارنیش فلورايدانجام پس از  -2

 را داشته باشد.در كاهش پوسیدگی  تا وارنیش فلورايد بتواند مدت بیشتري بر روي دندان ها باقی بماند و اثرگذاري لازم

از صبح روز بعد نابراين تا صبح روز بعد نبايد از مسواك و نخ دندان استفاده نمايد تا وارنیش فلورايد فرصت بیشتري جهت تماس با دندان داشته باشد. ب كودك -3

 .می تواند از مسواك و نخ دندان استفاده كند

 .استفاده شود كودكبراي حداقل دو بار در سال از وارنیش فلورايد جهت اثر بخشی اين ماده، لازم است  -4



   

7 
 

 

 

 مدرسه در یدتراپیفلورا وارنیش انجام گواهیآموزان و چك لیست برنامه کشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانش

 

            :گردد مي گواهي

(       ، نوبت دوم       )نوبت اول فلورايدتراپي وارنيش ،.................................... مدرسه در.. ................................. هاي()تاريخ در

 .گرديد انجام آموزدانش نفر... ............. براي به شماره تلفن همراه .................................. ......................آقاي جناب /خانم سركار توسط

 :، مهر و امضاتاریخ     :مدرسه نام و نام خانوادگی مدیر

 خير بلي  توجيه والدين در خصوص اجراي برنامه كشوري سلامت دهان و دندان در مدرسه انجام شد. 1

 خير بلي .شدآموزش گروهي سلامت دهان و دندان براي دانش آموزان انجام  2

 خير بلي تكميل شد. 4-1و  4معاينات دهان و دندان انجام شده و فرم هاي  3

 خير بلي .ارجاع شدند نش آموزان نيازمند دريافت خدمات دندانپزشكي دا 4

 خير بلي .گرددميانجام  ارجاعات دانش آموزان براي دريافت خدمات دندانپزشكيپيگيري  5

 خير بلي انجام شد.  وارنيش فلورايدتراپي اطلاع رساني به والدين در خصوص 6

 خير بلي . شد توزيعبه والدين  "رايددريافت خدمت وارنيش فلو"يهافرم 7

 خير بلي .از والدين تحويل گرفته شد و در اختيار ارايه دهنده خدمت قرار گرفت "دريافت خدمت وارنيش فلورايد"هايفرم 8

9 
 در يك خدمت دهنده ارائهنفر  )هر گرديد رعايت  مدت زمان كافي براي وارنيش فلورايدتراپي هر دانش آموز

 .(باشدمي آموز دانش نفر 20حداكثر  تا 10وارنيش فلورايدتراپي براي  به انجام   جازم ساعت
 خير بلي

 خير بلي ان داشت.برخورد مناسب با دانش آموزارايه دهنده خدمت در حين انجام كار  10

 خير بلي شد. استفاده ايدتراپي براي انجام وارنيش فلور (يا رول پنبه )سيني، دستكش، ماسك، گاز بار مصرفيك از لوازم 11

 خير بلي كرد.ميخشك  ها را با استفاده از گاز يا رول پنبهدندان ،پيش از انجام وارنيش فلورايدتراپيارايه دهنده خدمت  12

 خير بلي كرد. وارنيش فلورايدتراپي را دانش آموزبالا و پايين هر هاي فك دندانهمه  ارايه دهنده خدمت، 13

 خير بلي .زد وارنيش فلورايدرا  ها )سطح بيروني، سطح داخلي و سطح جونده(همه سطوح دندان ارايه دهنده خدمت، 14

15 
 مدرسه براي انجام وارنيش فلورايدتراپي، محلي با شرايط بهداشتي مناسب در اختيار ارايه دهنده خدمت قرار داد

 سطل زباله(میز مناسب و تمیز برای وسایل، و كودك،  دمتارائه دهنده خ، صندلی برای مکان مستقل و تمیز)
 خير بلي

16 
را در حين انجام و نيز بهداشت كار   شخصي )روپوش تميز، ماسك و دستكش( بهداشت  ارايه دهنده خدمت،

 رعايت كرد. ارنيش فلورايدتراپيو
 خير بلي

 خير بلي داده شد.وزان پس از وارنيش فلورايدتراپي به دانش آم هايمراقبت آموزش 17

 خير بلي كليه موارد فوق توسط مدير مدرسه نظارت گرديد. 18

6شماره  جدول  
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 ..................سال تحصیلی:                 مدرسهسلامت دهان و دندان دانش آموزان ابتدایی در سطح  ارتقایبرنامه کشوری  نظارتی لیستچك 

 

 عنوان فعالیت ردیف
  امتیاز

 هر مورد

امتیاز کسب 

 شده

  1 ؟ )فرم تكميل شده مشاهده شود( تكميل شده در مدرسه موجود است 1جدول شماره آيا  1

2 
منطقه تحويل داده شده شهرستان/تكميل شده به اداره سلامت و تندرستي آموزش و پرورش  1شماره  جدولآيا يك نسخه از 

 )مكاتبه اداري مربوط مشاهده شود(است؟ 
1  

  1 )اجزاي برنامه از مدير پرسيده شود( دارد؟را  به اجراي برنامه در مدرسه آيا مدير مدرسه آگاهي لازم نسبت 3

  1 )گواهي شركت در جلسه بررسي شود(برنامه در مدرسه، در جلسات توجيهي و آموزشي مربوطه شركت كرده است؟  مجريآيا  4

5 
ي در ارتباط با  اين برنامه برگزار شده است؟ والدين دانش آموزان جلسات توجيهي و آموزش انجمن اوليا و مربيان و آيا براي

 )مستندات چك شود(
2  

  2 )مستندات چك شود( جلسات آموزشي برگزار شده است؟ و سفيران سلامت دانش آموزي آيا براي دانش آموزان 6

  2 (پرسيده شودآن انجام دادن  دانش آموز روش صحيح پنجآيا دانش آموزان روش صحيح مسواك زدن را ياد گرفته اند؟ )از  7

8 
پرسيده آن را انجام دادن آموز روش صحيح دانش پنج)از نخ دندان را ياد گرفته اند؟ استفاده از آيا دانش آموزان روش صحيح 

 (شود
2  

  2 مشاهده شود( 4-1و  4هاي آيا معاينه دهان و دندان دانش آموزان انجام شده است؟ )پنج عدد از فرم 9

10 
مشاهده  4-1و  4هاي )پنج عدد از فرمنش آموز براي دريافت خدمات مورد نياز دندانپزشكي انجام گرفته است؟ آيا ارجاع دا

 شود(
2  

  1 مشاهده شود( 4-1و  4هاي آيا پيگيري ارجاعات انجام شده است؟ )پنج عدد از فرم 11

  2  ؟شده است انجامدر مدرسه  تراپيآيا خدمت وارنيش فلورايد 12

13 
)مشاهده  شده است؟دريافت از والدين  "ت وارنيش فلورايددريافت خدم" فرم، تراپيآيا براي خدمت وارنيش فلورايد

 مستندات(
1  

14 
انجام گرفته است؟ )بررسي  با كيفيت مناسبآموزان و وارنيش فلورايدتراپي در مدرسه آيا برنامه سلامت دهان و دندان دانش

 ( 6فرم شماره 
2  

15 
دين حاضر در مدرسه پرسيده شود. در صورت عدم حضور آيا والدين از خدمت ارائه شده به فرزند خود رضايت دارند؟ )از وال

 (، با هماهنگي مدرسه به صورت تلفني از سه نفر از والدين سوال شودوالدين
1  

16 

اطلاع آموزان شان / دانشهاي پس از انجام وارنيش فلورايد براي كودكدر مورد مراقبت مدرسه مجري برنامه درآيا والدين/ 

ضر در مدرسه پرسيده شود. در صورت عدم حضور، با هماهنگي مدرسه به صورت تلفني از سه نفر از آنها )از والدين حا ؟دارند

 سوال شود(

1  

  1 )با تلفن همراه فرد تماس گرفته شود( برنامه در مدرسه رضايت دارد؟مجري  و از همكاري مديرارائه دهنده خدمت آيا  17

  25 جمع کل امتیاز

 تاریخ و امضاء نام و نام خانوادگی و سمت تکمیل کننده چك لیست جمع امتیاز کسب شده

   

  

 7شماره  جدول
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       استان/شهرستان اجرایی کارگروهسلامت دهان و دندان دانش آموزان ابتدایی برای  ارتقایبرنامه کشوری  ینظارت لیستچك 

 .................سال تحصیلی:    

 

 تاریخ و امضاء نام و نام خانوادگی و سمت تکمیل کننده چك لیست شده کسبجمع امتیاز 

   

  

 

 عنوان فعالیت ردیف

  امتیاز

هر 

 مورد

امتیاز 

کسب 

 شده

1 
موجود  (سلامت دهان و دندان معاونت بهداشت /موزش و پرورش آسلامت و تندرستي ) ادارهدر  3و  2شماره  جدولآيا  

  (3و  2مي باشد؟ )مشاهده فرم شماره 
1  

2 
وجود دارد؟ )مشاهده تعدادي از اداره سلامت و تندرستي آموزش و پرورش در  ارسالي از مدرسه 1شماره  هايفرمآيا 

 ( 1فرم هاي شماره 
1  

  2 (پرسش از اعضا) نسبت به اين برنامه و نحوه اجراي آن توجيه هستند؟ / استان اجرايي شهرستان كارگروهآيا اعضاي  3

  2 و فعاليت ها بر طبق آن صورت گرفته است؟ )مشاهده مستندات( موجود استبرنامه  تقويم زمانيآيا  4

5 
 ؟حوزه وجود دارداهنگي مناسب بين دو همارتباط و و  گرددبرگزار مي استان /اجرايي شهرستان آيا جلسات كارگروه

 ( مستندات مشاهده )
2  

6 
و كادر مدير  مركز / رئيس، بهداشتكار دهان و دندان ،دندانپزشك)آموزشي براي عوامل اجرايي  -آيا جلسات توجيهي 

 (مستندات )مشاهده  در سطح شهرستان برگزار گرديده است؟ مدرسه
2  

7 
جري برنامه در مدرسه م ،همراقب سلامت مدرس / بهورزهاي آموزشي براي مراقب سلامت، مراقب سلامت دهان، آيا كارگاه

 (مستندات )مشاهده  برگزار گرديده است؟
2  

8 
راي انتقال آموزش ها و مهارت ها ب مورد تاييد وزارت آموزش و پرورش آيا از فضاهاي مجازي و سامانه هاي آموزشي

 استفاده شده است؟ )مشاهده مستندات(
1  

9 
ي آيا برنامه اي براي استفاده از ظرفيت انجمن اولياء و مربيان و تشكل سفير سلامت دانش آموزي براي ارائه آموزش ها

  )مشاهده مستندات(در فعاليت هاي برنامه عملياتي در نظر گرفته شده است؟  سلامت دهان و دندان
1  

10 
اطلاعات ، ارتباط مدارس و مراكز خدمات جامع سلامت، موزيآمار جمعيت دانشآ) حوزه وبين دتبادل اطلاعات  ياآ

 ؟گيردصورت ميبه خوبي  (و .... 3تا  1 هايتجميعي فرم
2  

11 
شماره  ك ليست هايچمشاهده  ند؟ )ادهآورجرايي شهرستان از نحوه اجراي برنامه بازديد به عمل ا آيا اعضاي كارگروه

 (تكميل شده 7
2  

  1 (نامه هاي ارساليمشاهده ؟ )شده استاجرايي استان ارسال  ازديدها براي زير مجموعه تابعه و كارگروهخوراند بآيا پس 12

  1 (بررسي سامانه هاي الكترونيك) ؟شودثبت مي الكترونيك هاي سامانه در شده ارائه دانپزشكيدن خدمات و معايناتيا آ 13

  20 ازجمع کل امتی

 8شماره  جدول
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 اموزان ابتدايیزمان بندي فعالیت هاي برنامه كشوري ارتقاي سلامت دهان و دندان دانشتقويم 
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             شهرستان و استان در مشترك اجرايي كارگروه تشكيل 1

              برنامه ادامه و شروع در نياز مورد اطلاعات تبادل 2

             برنامه عوامل اجرايي براي آموزشي - توجيهي ساتجل برگزاري 3

              مجريان برنامه براي آموزشي هاي كارگاه برگزاري 4

             آموزيشدان سلامت سفير تشكل و مربيان و ااولي انجمنبراي   آموزشي - توجيهي ساتجل برگزاري 5

             دانش آموزان والدين براي آموزشي - توجيهي جلسات برگزاري 6

              آموزان دانش براي دندان و دهان سلامت آموزشانجام  7

              موزش و پرورشآ وزارت تاييد مورد آموزشي هاي سامانه و مجازي ضاهايفموزش از طريق آانجام  8

             سلامت دهان و دندان آموزش از قبل ارزيابي انجام 9

             سلامت دهان و دندان آموزش از بعد ارزشيابي 10

             اموزاندانش دندان و دهان سلامت غربالگري و معاينات انجام 11

             آموزان دانشبراي  لورايدتراپيف وارنيش انجام 12

             والدين همراه به دندانپزشكي خدمات نيازمند آموزان دانش ارجاع 13

14 
 از استفاده ، مراكز خدمات جامع سلامت ،بخش خصوصي) آموزان دانش به دندانپزشكي خدمات ارائه

 (جهادي اردوهاي يا سيار هاي يونيت و كلينيك از  ،تخصصي و عمومي مقطع دندانپزشكي دانشجويان

            

             مدرسه در خدمت هندهد ارائه مجريان عملكرد بر مستمر نظارت و روند اجراي برنامه پايش 15

 9شماره  جدول
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 "دستورالعمل اجرایی برنامه کشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانش آموزان ابتدایی هایفرمنحوه تکمیل جداول و "

 1جدول شماره 

 فتر مدرسه نصب این جدول توسط مجری برنامه در مدرسه و با تایید مدیر مدرسه در دو نسخه تکمیل شود. یک نسخه در د

شده و نسخه دیگر برای كارشناس سلامت و تندرستی شهرستان/منطقه ارسال شود تا اطلاعات جمع آوری شده در كارگروه 

 ستاد شهرستان در اختیار مسئول دهان و دندان شهرستان قرار گیرد. 

  در ابتدای اجرای برنامه تکمیل شود. 5، 2، 1ردیف های 

  تکمیل  پس از انجام معایناتبلافاصله دارای مشکل دهان و دندان و ارجاع شده  یزان معاینه شده، تعداد دانش آمو3در ردیف

  سال تکمیل گردد. ولدر ط دریافت كننده خدمات دندانپزشکیموزان آدانش تعداد شود. سپس

  همچنین به تفکیک نوبت اول و دوم انجام این خدمت كننده خدمت وارنیش فلوراید، تآموزان دریاف، تعداد كل دانش4در ردیف

 تحصیلی در هر نوبت فلورایدتراپی )دو بار در طی سال تحصیلی(، تکمیل شود.و به تفکیک پایه 

  گردد ثبت وسایل كمک آموزشی موجود در مدرسه تعیین و تعداد آن برنامه اجرای ابتدای ، در5در ردیف. 

  تعداد جلسات آموزشی و توجیهی برگزار شده در طی سال تحصیلی تکمیل شود.6در ردیف ، 

 2جدول شماره 

 جدول توسط كارشناس سلامت و تندرستی شهرستان/منطقه بر اساس اطلاعات جمع آوری شده از جداول شماره یک  این

 شهرستان در اختیار مسئول سلامت دهان  و دندان شبکه شهرستان قرار می گیرد. ستاد ارسالی از مدارس تهیه و در كارگروه

  در طول اجرای برنامه تکمیل شود.  6و  4، 3در ابتدای برنامه و ردیف های   5و  2، 1ردیف های 

  جداول كامل شده در هر مرحله برای رییس اداره سلامت و تندرستی استان و مسئول سلامت دهان و دندان دانشگاه/دانشکده

 گردد تا در كارگروه ستاد استان مورد بررسی قرار گیرد. رسالا علوم پزشکی

 3جدول شماره 

 رستی استان بر اساس اطلاعات جمع آوری شده از جداول شماره دو ارسالی از كارشناس این جدول توسط رییس اداره تند

استان در اختیار مسئول سلامت دهان  و دندان دانشگاه/دانشکده  ستاد سلامت و تندرستی شهرستان/منطقه تهیه و در كارگروه

 قرار می گیرد.

  در طول اجرای برنامه تکمیل شود.  6و  4، 3در ابتدای برنامه و ردیف های   5و  2، 1ردیف های 

  وزارت سلامت دهان و دندان  دفترجداول كامل شده در هر مرحله برای دفتر سلامت و تندرستی وزارت آموزش و پرورش و

 مورد بررسی قرار گیرد. كشوریگردد تا در كارگروه ستاد  بهداشت، درمان و آموزش پزشکی ارسال
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 4فرم شماره 

 انش آموز كه مورد معاینه قرار می گیرد، تکمیل شود. این فرم برای هر د 

 در  ،توسط مجری برنامه در مدرسه)نام و نام خانوادگی، كد ملی، تاریخ تولد، پایه تحصیلی و ...(  اطلاعات فردی دانش آموزان

 قرار گیرد. بهداشت  خانه/سلامت پایگاه/تكز خدمات جامع سلاماز مر اعزامیاختیار مجریان برنامه 

  ،این خدماتدر روستا می گیرد.برنامه در مدرسه انجام  آموزش و معاینات دهان و دندان دانش آموزان توسط مجریدر شهر ، 

 گیرد.می توسط بهورزان صورت 

  بهداشت خانه/سلامت پایگاه/تكز خدمات جامع سلاممر ازاعزامی توسط مجریان برنامه  تراپی در شهر و روستافلورایدوارنیش 

  انجام می گیرد.

  وزارت بهداشت وارد میپس از تکمیل فرم، اطلاعات آن به پرونده سلامت دهان و دندان دانش آموز در سامانه های الکترونیک 

 تکمیل و نگهداری شود.برای مراحل بعدی فرم ها به مدرسه برگردانده شده تا در آنجا  سپس شود.

  نامه در مدرسه، با استفاده ازمجری بر، 4در فرم شماره  "دارد ارجاعدارای مشکل بوده و نیاز به دهان و دندان "ثبت در صورت 

او را برای دریافت خدمات دندانپزشکی ارجاع ، والدین را در جریان وضعیت سلامت دهان و دندان فرزندشان گذاشته و 4-1 فرم

 می دهد.

  كه دانش آموز خدمات دندانپزشکی مورد نیاز را دریافت كند، به عمل آورده مجری برنامه در مدرسه، پیگیری لازم را برای این

 ثبت نماید.  4و بازخورد آن را در فرم شماره 

 تعاریف: 

o  استسالم ها دندانهمه (Caries free:)  كشیده یا ترمیم و پوسیدگی،  هیچ گونه بدون هانداندیعنی همه

 می باشند بر اثر پوسیدگی نشد

o طرف شده با مراجعه به دندانپزشک بروجود داشته كه  دندان پوسیدگیقبلاً یعنی  :استها فاقد مشکل نداند

 .است و درحال حاضر نیاز به درمان دندانپزشکی جدیدی نمی باشد

 4-1فرم شماره 

 شود.می فاده برای ارجاع دانش آموز به دندانپزشک است، از این فرم در صورت نیاز به خدمات دندانپزشکی 

 دولتی یا دندانپزشکی  ارائه دهنده خدمات والدین بایستی به همراه فرزند خود و با در دست داشتن این فرم، به واحدهای

مراكز خدمات جامع سلامت مراجعه كنند و پس از دریافت خدمات مورد نیاز و ثبت خدمات ارائه شده در خصوصی از جمله 

 به مدرسه تحویل دهند. جدول مربوطه، فرم تکمیل شده را

  :از محل خط چین  4-1فرم  ،برای هر دانش آموز در یک برگ پرینت/كپی گرفته شده و در صورت ارجاع 4-1و  4های شماره  فرمنکته

 در اختیار دانش آموزان برای تحویل به والدین قرار داده می شود.جدا گردیده و 
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  5شماره  جدول

  آمده است. برنامه كشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانش آموزیبا والدین  اطلاعاتی جهت آشنایی جدولدر این  

  والدین برای دریافت خدمت وارنیش فلورایدتراپی برای  با امضای "یدفرم دریافت خدمت وارنیش فلورا" ،جدولانتهای در

رنامه در توسط مجری ب ،توسط والدین امضا وتوزیع  ، پس ازاین فرم. قرار داردفرزندشان در دو نوبت در طی سال تحصیلی 

 شود.می خدمت رسانده  هنیش فلوراید به رویت ارائه دهندجمع آوری شده و در روز انجام خدمت وار مدرسه

 6شماره  جدول

  علاوه بر همکاری و نظارت مجری ، در مدرسه وارنیش فلوراید انجام خدمتكیفیت  افزایشاجرای برنامه و بهبود روند به منظور

مدیر مدرسه در  بنابرایننظارت كند.  تراپیجرای برنامه و ارائه خدمت وارنیش فلورایدبرنامه در مدرسه، مدیر نیز باید بر نحوه ا

 ابتدای برنامه باید در جلسات آموزشی اداره حضور پیدا كند.

  در یدتراپیفلورا وارنیش انجام گواهیآموزان و برنامه كشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانشچک لیست جدول حاوی این 

و یک نسخه نیز  ددر مدرسه نگهداری می شو جدولاین پس از تکمیل،  ه توسط مدیر مدرسه تکمیل می گردد.ك است مدرسه

 گیرد.می در اختیار ارائه دهنده خدمت قرار 

 8و  7های شماره  جدول

  و یا  انفرادیبرای پایش نظارتی برنامه كشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانش آموزان ابتدایی  چک لیست ،هاجدولاین

ی و آموزش و پرورش( از اجرای برنامه در مدارس و پایش مشترك )از هر دو مجموعه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک

 .باشدمی عملکرد كارگروه های اجرایی شهرستان و استان

 بهبازخورد  ارائهضمن مورد بررسی قرار گرفته و در جلسات كارگروه های شهرستان و استان  ی تکمیل شدهچک لیست ها 

 زم جهت رفع مشکلات و چالش ها صورت پذیرد. لا اقداماتشهرستان و استان، مدارس، 

  9شماره  جدول

 كارگروه های ستاد توسط زمان بندی فعالیت های برنامه كشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانش آموزان ابتدایی تقویم 

 .گرددمی تکمیل سال تحصیلی  برای هر شهرستان و استان

 


