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فرآیند اجرای نظام مراقبت مرگ 

 ماهه در بیمارستان 1-95کودکان 

اعلام گزارش مرگ کودک به کارشناس بررسی 
 مرگ کودکان توسط کارکنان بیمارستان

ساعت توسط 84اولیه مرگ کودک به سامانه طی  ورود اطلاعات

 کارشناس بررسی مرگ کودکان بیمارستان

 تکمیل پرسشنامه ب

آیا مرگ کودک در اورژانس اتفاق 

 افتاده؟

آیا سابقه بستری در اورژانس 

 داشته است؟

 تکمیل پرسشنامه ج 

 تکمیل پرسشنامه د 

 توسط کارشناس بررسی مرگ پس از وقوع مرگ هفته دولاعات پرسشنامه ها در سامانه طی ورود اط

 ارائه مستندات به پزشک غیر معالج 

 میته کبرگزاریتکمیل پرسشنامه ه داخل بیمارستانی توسط پزشک غیر معالج قبل از 

استخراج مداخلات پیشنهادی از پرسشنامه ها و پرونده قبل از برگزاری کمیته 

 توسط دبیر جلسه 

 یکبار هر ماهمارستان برگزاری کمیته مرگ بی

 کمیته بررسی علت مرگ، شناسایی عوامل قابل اجتناب و تعیین سطح مداخله توسط اعضا

 در سامانه توسط منشی جلسه  کمیتهثبت صورتجلسه 

 به مسئول مربوطه توسط ریاست کمیته مصوبات/ابلاغ مداخله

 د از کمیتهتنظیم صورتجلسه و ارسال برای اعضا شرکت کننده تا یک هفته بع

 

 پیگیری اجرای مداخلات

 اجرای مداخله 

آیا مداخلات در همان سطح قابل 

 حل است؟

و  مصوبات/ارائه نتایج مداخلات
 ارزیابی برنامه در کمیته آتی

 خیر

 بله

 بلی

 خیر

 بلی

آیا سابقه بستری در بخش داشته 

 است؟

 خیر

 بلی

شهرستان و  معاونت درمان  ارزیابی برنامه توسط کارشناس سلامت کودکان

 شهرستان 

 خیر
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فرآیند اجرای نظام مراقبت مرگ 

ماهه در خارج  بیمارستان 1-95کودکان   

اعلام گزارش مرگ کودک به مسئول 
 بررسی مرگ شهرستان

ورود اطلاعات در سامانه در   تکمیل فرم گزارش اولیه مرگ کودک،

 ساعت پس از اطلاع از وقوع مرگ 84عرض 

تیم پرسشگری در شهرستان و اعزام تیم به محل تشکیل  

هماهنگی با پرسنل محیطی مربوطه جهت تسهیل در انجام پرسشگری 

 و حضور درب منزل

 تکمیل پرسشنامه ب

آیا کودک فوت شده سابقه مراجعه به 

مطب یا  واحد بهداشتی درمانی،

 اورژانس داشته است؟

آیا کودک فوت شده سابقه بستری به 

ر به فوت طی سه ماه گذشته علت منج

 داشته است؟

 مراجعه به آخرین محل ارائه خدمت سرپایی

 تکمیل پرسشنامه د

و دریافت پرونده بیمارستانی با معاونت درمان  هماهنگی  

 تکمیل پرسشنامه ج

 ورود اطلاعات پرسشنامه ها در سامانه در مدت دو هفته پس از اطلاع از وقوع مرگ 

و استخراج مشکلات ( در صورت وجود)داشتی و پرونده بیمارستانی بررسی پرونده به

 صورت وجود

 ارائه مستندات پرونده ها  به پزشک عضو کمیته 

 تکمیل پرسشنامه ه خارج بیمارستانی توسط پزشک قبل از کمیته 

 استخراج مداخلات پیشنهادی قبل از برگزاری کمیته 

یکباربرگزاری کمیته مرگ شهرستان هر سه ماه   

 بررسی علت مرگ، شناسایی عوامل قابل اجتناب و تعیین سطح مداخله 

 تنظیم صورتجلسه و ارسال برای اعضا شرکت کننده تا دو هفته بعد از کمیته

 ثبت صورتجلسه کمیته در سامانه 

 ورود اطلاعات پرسشنامه ه در سامانه 

 ابلاغ مداخله به مسئول مربوطه 

  پیگیری اجرای مداخلات

آیا مداخلات در همان سطح قابل 

 حل است؟

 ارائه نتایج مداخلات در کمیته آتی

 خیر

 بلی

 پیگیری اجرای مداخلات 

 بلی
 بلی

 خیر خیر
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 ماهه 1-51گزارش ماهیانه آمار مرگ و میر کودکان 
  :نام و نام خانوادگی تکمیل کننده                                                                  :تاریخ تکمیل   :                                          ماه                                                 :                     شهرستان    

 ردیف

نام و نام 

 خانوادگی
 جنس

سن 

 متوفی
 تاریخ تولد

تاریخ 

 فوت

 محل سکونت ملیت
 علت اصلی علت زمینه ای محل فوت آدرس و تلفن

تاریخ 

 گزارش

گزارش 

 روستا شهر غیر ایرانی ایرانی دهنده
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 یها رسشنامهپ

 ریم و مرگ یبررس 

 ماهه 93 تا 6 کودکان 

 آنها لیتکم نحوه دستورالعمل و 
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 باسمه تعالی

    وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

 :یپرسشگر تاریخ :تاریخ گزارش : نام پرسشگر

 :..........خانوار/ شماره پرونده ماهه 1-95 مشخصات کلی خانواده و سوابق بیماری متوفی ص بررسیمخصو :"ب"پرسشنامه  : متوفیملی کد

 _ _ _._ _ _ _ _ _._ کد ملی متوفی....................نام بیمارستان.........................: شهرستاننام : .......................هدانشكد/نام دانشگاه

 ..........:   (برحسب ماه)سن متوفیهنگام فوت  -2 ............................................... :انوادگی متوفینام و نام خ -1

 .........ساعت      13........../........../........:زمان وقوع فوت   -4 13........../........../........:تاریخ تولد متوفی  -3

   دختر -    2  پسر -1  :متوفیوملیت جنس  -5

 ................     غیرایرانی -  2  ایرانی -1   

 ................. شهري  -1  :منطقه سكونت -6

   عشایر - 3 ……………روستایی -2 

 .........سایر -     6مراکز نگهداري و حمایتی -       5ی با سایر افراد خانواده و بستگان زندگ -4پدر  بازندگی  - 3مادر  بازندگی  - 2زندگی با پدر و مادر   - 1: در خانواده متوفی وضعیت حضور-7

  هیدانشگا - 5دبیرستان  -   4راهنمایی   -      3ابتدائی  -2 بیسواد -1:     مراقب متوفی/میزان تحصیلات مادر-8

  بروید 12اگر مرگ در اثر حادثه نبود به سوال     رخی -  2  بله -1 است؟ بوده دراثرحادثه کودک مرگ آیا–9

 13(    ......./........../........ساعت: .........)  زمان وقوع حادثه -11

 .........سایر  -  5 جاده خارج منطقه مسكونی - 4  جاده داخل منطقه مسكونی -  3حریم منطقه مسكونی -  2  منزل -1:وقوع حادثه محل -11

 13(    ........./........../........ساعت.........) :  ذیلزمان مشاهده اولین علامت  داشت ؟( قبل از مراجعه)زیر را   علائم کودک کدامیك از -12

 هر چیزي استفراغ بدنبال خوردن      تشنج در این بیماري        (   شیر یا مایعات)عدم توانایی نوشیدن          مشكل بودن تنفس   

 .......................         سایر        خونریزي    خواب آلودگی یا کاهش هوشیاري   

 (درخانه مقابل هرگزینه انتخابی ترتیب مراجعه را ثبت نمایید)؟به چه کسی یا محلی مراجعه کردیدبترتیب(آخرین بار قبل از وقوع فوت)براي درمان کودک -13

    به هیچ کجا -      6 درمانگرهاي سنتی-        5خانه بهداشت-.     4 ومراکزخصوصی مطب-.    3 دولتی گاهمرکز بهداشتی یادرمان  -     2بیمارستان  -1

 .بروید 21به سوال نباشد 3یا2یا1جواب گزینه  اگر

 13/........../........(    .......ساعت: .........)به اولین مرکز درمانی قبل ازوقوع فوت زمان مراجعه-14

 .........   سایر    نظرم نیازی نبود به اگرخیر،علت؟عدم دسترسی فوری     خیر    بله      کودک توسط آمبولانس صورت گرفت؟انتقال  آیا-15

 :...............مدت زمان انتقال.....................................سایر اقدامات   خیر  ؟ بله سرم تزریق شده بودیا حین انتقال براي کودک اگربلی،آ

  خیر    ؟  بلهبودتوسط پزشك معاینه شده ( دقیقه 5کمتراز)آیا پس از ورود به مرکز درمانی یا بیمارستان ، کودک بلافاصله  -16

 ...............                                                      ایرس       تعدادمراجعین به پزشک زیاد بود   اگرخیر، علت؟ درآن زمان پزشک حضورنداشت       

  یدبرو22ال به سو بود نمی داند خیر و ، جواب اگر            نمی داند   خیر   دستورات درمانی و تشخیصی توصیه شده بود ؟  بله ،آیا براي کودک -17

     نمی داند   خیر   است؟  بله تشخیصی انجام شده رمانی واقدامات د ، بلافاصلهآیا پس ازویزیت -18

 :وضعیت خانواده در قبال دستورات درمانی و تشخیصی توصیه شده   -19

     نمی داند  خیر   دسترسی به درمان و داروي توصیه شده                 بله -1-19

    نمی داند  خیر  بله دسترسی به آزمایشگاه و رادیولوژي  توصیه شده   -2-19

   ی داندمن   خیر  مشكلات اقتصادي در راه تامین وانجام توصیه ها    بله -3-19

      نمی داند    خیر     ؟     بلهبود آیادرخواست انتقال به مرکز دیگري توصیه شده -21

 .........................................................کنید ورت خیر ، علت راذکر در ص      خیر       ، انجام شده است ؟  بلهیا انتقالآ: اگر بلی 

 ......... سایر- 7  در محل وقوع حادثه-5   سرپاییکز ادر مر-4  در راه انتقال-    3   منزل- 2  بیمارستان-1:فوت محل-21

  .........تعداد :اگر بلی    نمی داند    خیر   بله  اده فوت کرده است؟سال در خانو 5سن کمتراز آیا تاکنون فرزند دیگري در-22

         ....جنس        ....     .سن متوفی    ............     نمی داند      خیر    بله قبلی مشابه مرگ این فرزند است؟ فرزندان/آیا مرگ فرزند-

   

 (توضیحات اضافه تر:)کودک داستان مرگ از زبان مادر یا سرپرست -23

 

 

 :                         آدرس یا شماره تلفن تماس               :                     نسبت بامتوفی:                         نام خانوادگی پاسخ دهنده
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 ماهه  1-95مخصوص بررسی مشخصات کلی خانواده و سوابق سلامت و بیماری متوفی (: ب)پرسشنامه 
 

براي همه کودکان متوفی و از طریق پرسشگري از خانواده کودکان  ،سلامت و بیماري متوفی می پردازد این پرسشنامه ها که به بررسی مشخصات کلی خانواده و سوابق

 .تكمیل می شود( یا سایر افراد درجه اول خانواده  سرپرست ،والدین)متوفی 

پایگاه سلامت  در) یا شماره خانوار (بیمارستان در)شماره پرونده ، تاریخ پرسشگری و  (موارد مرگ خارج بیمارستانی در)تاریخ گزارش   ،نام پرسشگر ابتدا

بیمارستان فوت کرده  صورتی که کودک در در)فوت محل  ، نام بیمارستاننام شهرستان ،دانشگاه یا دانشکدهنام ردیف بعدي  در .وارد شود ( یا خانه بهداشت

  . شودثبت  (مادراگر متوفی کد ملی نداشت کد ملی )  ملی متوفی کد و (باشد

 . ثبت شود: فیمتو نام و نام خانوادگی -1سوال 

 .ثبت شود :هنگام فوت بر حسب ماهمتوفی سن  -2سوال 

      . ماه وسال ثبت شود, روز :تاریخ تولد متوفی -3سوال 

 .سال نوشته شودروز ، ماه و ساعت ، بر حسب  :زمان وقوع مرگ -4سوال 

  ملیت متوفی و جنس -5سوال 

نام  و مشخص شده ودرمقابل کد مربوطه در محل مخصوص علامت زده می شود( عشایر/ روستا /شهر)دائم کودک ازنظر تقسیمات کشوري  منطقه سکونت-6سوال 

 .روستا نوشته شود شهر و

مراکز نگهداري عبارت هستند از تمامی  و. است که کودک بطور دائم در آنجا زندگی میكند ترکیب خانواده یا محلی :وضعیت حضور متوفی در خانواده  -7سوال 

موارد بستري طوري باشد که  بدیهی است که اگر .ات زندگی کودک را فراهم  می کنند، بطور دائم  نگهداري و امكانصی که کودک را به هر دلیلیمراکز دولتی و خصو

 . جزو این موارد نیستند. …همچنین مراکز نیمه وقت مثل مهد کودک و. ئم اطلاق نمود از این امر مستثنی هستندنتوان به آن زندگی و نگهداري دا

 . تعیین میزان تحصیلات فردي استمنظور  متوفی یا مراقب کودک میزان تحصیلات مادر -8سوال 

در . یاخیرکه آیا مرگ کود ک در اثر حادثه بوده است  و پاسخ دهید ه اي تقسیمحادث علت فوت را به حادثه و غیر ،بر اساس تقسیم بندي نظام ثبت مرگ -9سوال 

 . بروید 12به سوال ، اگر مرگ در اثر حادثه نبود  9ادامه بر اساس پاسخ سوال 

 (.گفته والدین است ،اساس)ماه وسال نوشته می شود  ،به تفكیك روز برحسب ساعت و زمان وقوع حادثه -11سوال

: حریم منطقه مسكونی -2  فقط داخل حریم منزل راشامل می شود :منزل -1 :انتخاب می شود یكی ازگزینه هابر اساس گفته والدین ، قوع حادثهمحل و -11سوال

جاده داخل - 3 دجاده داخل منطقه مسكونی را شامل نمی شو را شامل می شود ولی داخل منزل و خیابان و... محل بازي و ،قبیل پارک ها تمام منطقه هاي مسكونی از

 فقط جاده هاي راه خارج منطقه مسكونی را شامل می شود: جاده خارج منطقه مسكونی -4 جاده داخل منطقه مسكونی را شامل می شود فقط خیابان و :منطقه مسكونی

 .بقیه منطقه هاي که شامل موارد بالا نباشد مانند مناطق کشاورزي : سایر-5

در صورت داشتن علائمی غیر از موارد ذکر . می باشد قبل از فوت/  به مرکزعلائم مشاهده شده در کودک قبل از مراجعه  رینآخاین سوال مربوط به  -12سوال 

  .شود نوشته در بخش سایرشده 

علامت زده نام محل مربوطه را  کرده استمراجعه  محلیچه  به ترتیب به چه کسی و (آخرین بار قبل از وقوع فوت ) برای درمان کودک  -13سوال

 .بروید 21سوال انتخاب نشود به  3یا  2 یا 1گزینه هايدر صورتی که  .وترتیب آن را جلوي مربع مشخص کنید

 خواهد بود و  با توجه به موارد ثبت 13سوال  3یا  2یا  1پاسخدهی به این سوال منوط بر تكمیل بخش هاي ، به اولین مرکزدرمانی کودک مراجعهزمان  -14سوال

 .ماه وسال ثبت شود ،به تفكیك روز ر اساس گفته والدین بطور دقیق و بر حسب ساعت وب وشده 

یک  یاتزریق سرم و وضعیت  در صورت انتقال با آمبولانس  علت عدم انجام آن ضروي است، ثبت اگر انتقال کودک توسط آمبولانس انجام نگرفته است -15سوال 

  .سایر اقدامات انجام گرفته درحین انتقال و مدت زمان انتقال ثبت می شودو خص وعلامت زده می شود مشاساس گزارش والدین  بر رگ باز برای کودک

علت آن اگر جواب این سوال خیر است  .مربوط می شود توسط پزشک (دقیقه 9کمتراز ) کودکبلافاصله معاینه این سوال به گزارش والدین در مورد  -16سوال 

 .انتخاب شده است علت نوشته شودانتخاب شود، اگر گزینه سایر 

چنانچه کودک فوت شده باشد گزینه  ،استبرای کودک  درمانی و تشخیصیاقدامات  ن در مورد توصیه به انجامدیمربوط به گزارش والاین سوال  -17سوال 

 . مراجعه خواهد شد 21موردي ندارد انتخاب و به سوال 

چنانچه کودک فوت شده باشد گزینه موردي ندارد  .می باشد درمانی و تشخیصی انجام بلافاصله اقداماتمورد به گزارش والدین در  مربوط این سوال -18سوال 

 .مراجعه خواهد شد 21انتخاب و به سوال 
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مشخص می که در مرکز درمانی به آنها توصیه شده است وضعیت خانواده در قبال دستورات تشخیصی و درمانی در این سوال  (19-3تا  19-1)  -19سوال 

  .علامت زده شودجداگانه  ،جواب والدین براي هر یك از حالات مختلف سوال. شود

تكمیل خواهد شد و درصورت  انجام شدن انتقالمورد  سوال در بخش دوماگر گزینه بلی باشد  .است به مراکز دیگر درخواست انتقالپرسش در مورد  -21سوال 

 . انجام نشدن انتقال، علت آن ذکرشود

 .پرسیده می شود در صورتیكه فوت در محلی غیر از موارد ذکر شده باشد در قسمت سایر علامت زده شده و محل فوت ثبت می شود محل فوتدر این سوال  -21ل سوا

ال تكمیل خواهد بخش دوم سو باشد، "بله"در صورتی که جواب این سوال ، در خانواده فوت کرده است (سال9کمتراز)فرزند دیگری تاکنون آیا  -22سوال 

 کودک فوت شده قبلی سن جنس و،  یا بلی در صورت پاسخ خیر ،بوده است یا خیرمشابه با این فرزند پرسیده می شود که آیا  قبلی فرزند علت فوتشد در این قسمت 

 .ثبت می گردد

مرگ او می باشد یادداشت می  و مراقبت از کودک در جریان بیماري وسرپرست یا هر کسی که به واسطه نگهداري  ،داستان مرگ کودک به زبان و روایت مادر -23سوال 

در صورت نیاز، برگه و سیده شودپر یا ازبروزآن جلوگیری شود درچه صورتی می توانست این اتفاق نیافتد و ، سپس نظر والدین را درمورد مرگ کودک وشود

  ضمیمه می شود منظور استفاده و به پرسشنامه هاي مستقل و اضافه اي  با درج مشخصات کودک در بالاي آن به این

 .شماره تلفن تماس نوشته شودآدرس و  متوفی، با نسبت او درآخرنام خانوادگی پاسخ دهنده،
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 باسمه تعالی

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 

 :تاریخ پرسشگری :                          پاسخ دهندهشماره تلفن  : سمت پاسخ دهنده :نام پاسخ دهنده 

 ماهه 1-95متوفی سرپایی به بیماری ( اقدامات پزشکی ) مخصوص بررسی کلی سوابق رسیدگی : "ج "پرسشنامه 

 : ...............................................نام و نام خانوادگی متوفی : ...............................................متوفی ملی کد

             مراکز خدمات جامع سلامت /پایگاه  -  5خانه بهداشت  -       4اورژانس بیمارستان خصوصی  -  3دولتی  غیر آموزشیاورژانس بیمارستان   -  2اورژانس بیمارستان آ موزشی  -1:مرکز مراجعه شده آخرین

 خصوصی  مراکز مطب و - 6

 ............... . سایر -.  ....................     ..3ارجاع از سایر مراکز -            2   (یا سرپرست) ط والدینتوس مراجعه مستقیم -1    :نحوه پذیرش کودک

 ..........................اگرخیر،علت؟   خیر  آیاانتقال کودک توسط آمبولانس صورت گرفت؟ بله

 .....................................(...امكانات،پرسنل،):  نامطلوب اقدامات  گرخیر،ا-  خیر  است؟ بلهبه طورمطلوب انجام شده  ،اگربلی،آیا اقدامات انتقال

 13..(......./......./....ودقیقه ساعت: ......)اورژانس/ مرکزکودک از فوت / زمان خروج-2 13( .../....../....ودقیقهساعت.......)  اورژانس/مرکززمان ورود کودک به  - 1

 :،علتبلیاگر خیر  -  2بله  -1ساعت درمرکز یا اورژانس بوده است؟ 2آیا کودک بیش از-3

   :به تفكیك   ریسا-    4دهیکش طولی درمانی صیتشخ اقدامات—   3انتقال جهت لازم امكانات عدم –    2مارستانیب ای بخش از رشیپذ منتظر-1

 

    هیچكدام       کما    تشنج    شوک   خونریزي  دیسترس تنفسی شدید /سیانوزمرکزي/؟  قطع تنفسستخطر فوري را داشته ا کدام علامت-1-4

 ................علت اگرخیر،  خیر  -  2بله  -1یا دردسترس بود؟آاگربلی ،  خیر  -  2بله  -1 آیا نیاز به خون وفرآورده هاي خونی بود؟-2-4

    خیر  -  2بله  -1  ؟انجام شد ((CABDحیا اولیه ا اقداماتآیا -3-4

 .................اگرخیر،علت      خیر  -  2بله  -1، آیا اقدامات احیا انجام شده است ؟ اگر بلی   

 خیر  -  2بله  -1؟موفق بودنا  آیا اقدام احیا-4-4

 ................اگر خیر، علت       خیر  هبلمنتقل شده بود ؟  بعد از انجام اقدامات احیاء ، کودک به بخش مراقبتهاي ویژه آیا  -5-4

  ............ علت اگرخیر،  خیر  -  2بله  -1 ؟آیا علایم حیاتی بدو ورود در برگه شرح حال پرونده ثبت شده است: -5

 :درجه حرارت                             :    تعداد نبض                                        :  تعدادتنفس

تشنج -  4استفراغ باخوردن هرچیزي-  3 خواب آلودگی یاکاهش هوشیاري-  2عدم توانایی خوردن و نوشیدن -1،کدامیك از نشانه ها؟اگربلی     خیر  -  2بله -1در بدو ورود نشانه هاي خطر داشته است؟آیا -6
 خیر  -  2بله -1،آیا ثبت شده است ؟اگربلی                   .........سایر- 5درزمان این بیماري

 بروید 12ل اگر جواب،خیر بود به سوا  خیر  -   2بله  -1شده است؟( توصیه)آیا ارجاع کودک به مرکز دیگري درخواست-7

 بروید 12ل به سوا  و یداگرخیر،علت رابنویس      خیر  -       2بله  -1آیا ارجاع به مرکز دیگري انجام شده است؟   -8

 ..........................اگرخیر،علت؟    خیر  انتقال کودک توسط آمبولانس صورت گرفت؟ بله آیا-9

 .....................................(...امكانات،پرسنل،: )نامطلوب اقدامات  ،اگرخیر-خیر  به طورمطلوب انجام شده است؟ بله ،انتقال آیا اقدامات اگربلی،

 چگونه بود؟....( مطب و  ،مرکز درمانی اورژانس،) این مرکزسرپاییوضعیت خروج کودک از -11

 ....................  .سایر - 6 ارجاع/اعزام - 5فوت     -4انتقال به بخش -   3با رضایت و خواست والدین ترخیص  -   2پزشك معالج    ترخیص با دستور-1

 :زیر گروه هاي آن بنوسید و ICD11براساس گروه بندي  تشخیص نهایی را مرکز، در  ت فوتصور در -11

  :(ICD12)گروه اصلی

 .   بیماریهاي عفونی وانگلی .بیماریهاي قلبی عروقی       بیماریهاي دستگاه تنفسی   ناهنجاریهاي مادرزادي وکروموزومی  .   حوادث وسوانح غیرعمدي

       بیماریهاي دستگاه ادراري     سرطانها بیماریهاي تغذیه ،غددومتابولیك        بیماریهاي دستگاه گوارش .  تگاه عصبی مرکزيبیماریهاي دس

 ...................سایر علل .حالات بد تعریف شده  بیماریهاي حول تولد بیماریهاي خون ودستگاه خون ساز   بیماریهاي روانی واختلالات رفتاري

 ...........................................................................:زیر گروه زیر گروه...........................................................................        :زیر گروه

 :                                                    سمت          :                                      نام خانوادگی پرسشگر 
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 سرپایی به بیماری متوفی( اقدامات پزشکی )مخصوص بررسی کلی سوابق رسیدگی :پرسشنامه ج
 

منداخلات و توصنیه هناي    ، منامی فعالیتهنا  اینن اقندامات شنامل ت    .است که براي کودک انجام شده است  سرپایی سوابق اقدامات پزشكی پرسشنامه ج مربوط به بررسی

. در بیمارستان بستري نبوده است( یا براي این خدمات)مراقبتی و درمانی است که قبل از فوت کودک و بصورت سرپایی انجام شده و کودک در طی این خدمات ، تشخیصی

نحنوه اسنتخراج کلنی اطلاعنات     . ه محلهاي مورد نظر براي ارائه این خدمات هستنددرمانی و بهداشتی و همچنین اورژانس هاي بیمارستانها از جمل ،کلیه مراکز تشخیصی

پرداخته و در  (بر حسب سوالات)، به مطالعه مستندات موجود و لازم ول مرکز مربوطه و کسب اجازه لازمپرسشنامه به این شرح است که پرسشگر پس از هماهنگی با مسئ

توجه کنید کهه   .کند  و بدین طریق پاسخ سوالات پرسشنامه را استخراج می گیرد بهره می( ی و یافتن پاسخها در مستنداتبراي بازخوان)صورت لزوم از کمك کارکنان 

ی که مرگ در آنجا اتفهاق افتهاده   مرکزاز آخرین  . نیست بوده است جاکه کودک قبل از فوت در آن مراکزینیازی به مراجعه به تمامی همیشه 

 .پرسشگري را آغاز کنید ،ز مرگ در آنجا بوده استاست و یا کودک درست قبل ا

 

 . نام و نام خانوادگی متوفی ثبت می شود و پرسشنامه ب درج شده است متوفی که در کدابتدا 

 : بر حسب تقسیم بندي زیر مشخص کنیدنوع مرکز سرپایی مراجعه شده را  ردیف دوم  در

شنود اعنم از    آموزشی عبارتند از کلیه بیمارستانهایی که آموزش گروههاي پزشنكی و پیراپزشنكی در آنهنا انجنام منی     بیمارستانهاي )  آ موزشی بیمارستاناورژانس   -1   

     .(، سپاه و هر بیمارستانی که مجوز و فعالیت آموزش رسمی دانشجویان و کارآموزان پزشكی و پیراپزشكی را دارددولتی یا دانشگاه آزاد، انتظامی بیمارستانهاي دانشگاهی

و جنزو گنروه   ارگانها، سازمانها و نهادها و ینا ادارات دولتنی وابسنته بنوده      ،هایی که به یكی از وزارتخانه ها بیمارستان)  دولتی غیر آموزشیاورژانس بیمارستان   -2

 .(و تمامی بیمارستانهاي تابعه سازمان تامین اجتماعی نباشدبیمارستانهاي آموزشی 

بیمارستانهایی که توسط اشخاص حقیقی و حقوقی تملك و اداره شده و به هیچكدام از گروههاي فوق الذکر درگزینه هناي    تمامی)  اورژانس بیمارستان خصوصی -3

 .(تعلق ندارند 2و1

 خانه بهداشت    -4

 مراکز خدمات جامع سلامت / پایگاه -5

 (کلیه درمانگاههاي سرپایی خصوصی و خیریه )  مراکزخصوصی مطب و -6

 

  .به مرکز درمانی مراجعه کرده استبا چه وسیله اي  وچگونه  متوفیدراین سوال مشخص می شودکه کودک : کودکحوه پذیرش ن ردیف سوم  در

 ،بر اساس مستندات موجود در مرکز مورد مراجعه بطور دقیق و بر حسنب سناعت   همچنین زمان خروج کودک از مرکز و زمان ورود کودک به مرکز  -2و1سوال

 . و سال ثبت می شودماه  ،به تفكیك روز دقیقه و

     بنین   علنت آن از  مرکز یها اورژانهس بهوده اسهت     ساعت در 2 کودک بیش ازاگر ،مشخص می شود 2و 1توجه به فاصله زمانی سوال  این سوال با  -3سوال 

 .شود علامت زده گزینه هاي داده شده انتخاب و

به هرکدام صورت پاسخ بلی  در .بدو ورود علائم خطر فوری داشته است درید که کودک پرونده مشخص کن  بر اساس اطلاعات مندرج دراین سوال  در  -4سوال 

 .جداگانه پاسخ دهید 4-5الی  4-1 تسوالابه 

 .اء طبق آخرین دستورالعمل می باشدمنظور انجام کلیه اقدامات احی 4-3در بند : نكته 

 .علت عدم ثبت نوشته می شودغیر اینصورت  درج می شود در اشد،ب ثبت شده بدو ورود اگر در علائم حیاتی کودکاین سوال   -5سوال 

ز بر اساس مستندات موجود در مرکن  داشته است پاسخ بلی علامت زده می شود و نشانه های خطرکودک  ،یا اورژانس ورود به مرکز بدو این سوال اگر در در  -6سوال 

 . ورت داشتن علائمی غیر از علائم ذکر شده سایر علامت زده شده و علائم ثبت شوددر ص. نشانه هاي خطري که وجود داشته است علامت زده می شود

جواب خیر زمنانی  . برحسب دستورات ثبت شده در پرونده پاسخ بله یا خیر درج شودشده است؟ ( توصیه) آیا ارجاع بیمار به مرکز دیگری درخواست  -7سوال 

اگنر جنواب   .  منتفی اسنت  ،مرکز شده و مورد ارجاع یگیري بعدي و ترخیص با رضایت والدین، موجب ترک کودک ازپ ،ر صادر شده مثل توصیه هاي درمانیاست که دستو

 .بروید 11بود به سوال  "خیر"

است، علت را انجام نشده  ،اگر ارجاع درخواست شده. ، خیر گزارش شودپرونده و مدارک موجود بصورت بله بر اساس مندرجاتآیا ارجاع انجام شده است؟   -8 سوال

 11بنه سنوال    است باید " رخی "اگر جواب  .مطلع پرسیده شود افراد ازدر صورت عدم دسترسی به اطلاعات پرونده  اساس پرونده ثبت و بر علت عدم ارجاع .ذکر کنید

 .بروید
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مطلوب انجام گرفته است  ه انتقال بررسی کنید که به طوردر مورد نحو علامت بزنید و صورت گرفته است گزینه بلی را انتقال کودک توسط آمبولانساگر   -9سوال 

-اکسنیژن ) تجهیزات داخل آمبنولانس   و امكانات :دامات اولیه انتقال کودک که شاملفرق می کند ولی حداقل اق نحوه انتقال مطلوب با توجه به حال عمومی بیمار .یاخیر

ذکنر   اگر اقدامات مطلنوب نبنود علنت را   . داروهاي مورد نیاز کودک می باشد واحیاي کودک  مورد یده درپرسنل ورزیده آموزش د ،(داروهاي احیا مناسب کودک  وسایل و

 .کنید

وت، بخنش، فن  ، انتقال به که ترخیص با دستور پزشك معالج، ترخیص با رضایت و خواست والدیندر این سوال نحوه خروج کودک بررسی می شود   -11سوال  

 .شد سایر را علامت زده و نحوه آن ثبت شودباموارد ذکر شده  زا نحوه خروج کودک غیر اگر .اعزام یا ارجاع شده است

را آن و زینر گنروه زینر گنروه     زیر گروه  علامت بزنید و و انتخاب ICD12  براساس گروه بندی تشخیص نهایی را مرکز، در کودکدرصورت فوت  -11سوال 

 .بنوسید

   .نوشته شودسمت و پرسشگر نام خانوادگی  ردیف آخر در
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 بسمه تعالی

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
 

 ماهه 1-95در بخش بیمارستان متوفی ( اقدامات پزشکی ) مخصوص بررسی کلی سوابق رسیدگی "د"پرسشنامه 

 ........... :تكمیلریخ تا : ...................................نام و نام خانوادگی متوفی : ..........متوفیملی  کد 

 ................سایر -.......................    5ارجاع از سایر مراکز-...................4خش دیگرب-3درمانگاه - 2اورژانس  -1:نحوه پذیرش کودک

 13(........./........../........ودقیقه ساعت........) :فوت کودکخروج یا زمان -2 13......(   ....../......../ودقیقه ساعت........)زمان ورود کودک به بخش - 1

 13(     ......./......../......ودقیقه ساعت........)زمان اولین اجراي دستور     -4 13(   ......./......../......ودقیقه ساعت........)زمان اولین دستورپزشك  - 3

 رستاري چگونه ثبت شده است؟بدو ورود به بخش در گزارش پ در وضعیت بیمار -5

  (نشانه هاي خطر)وضعیت عمومی نامناسب -3(    کما    تشنج    شوک   خونریزي  دیسترس تنفسی شدید /سیانوزمرکزي/قطع تنفس): وضعیت عمومی خیلی بد-   2وضعیت عمومی مناسب -1

 ………………… .سایر  -زمان این بیماري در تشنج -  خوردن هرچیزي استفراغ با-  کاهش هوشیاري ی یاخواب آلودگ-  عدم توانایی خوردن و نوشیدن -  کدامیك از نشانه ها؟

  :اگر بلی  خیر  -  2بله -1 ثبت شده است؟    به بخش بدو ورود علائم حیاتی کودک در ایا -6

 :     فشار خون     :                 درجه حرارت:            تعداد نبض:                تعدادتنفس

 ...........................نام ببرید  اگربلی،  خیر  -  2بله -1احتمالی در پرونده نوشته شده است؟      / آیا تشخیص اولیه   -7

 خیر  -  2بله -1آیا برگ شرح حال به صورت کامل نوشته شده است؟        -8

 ...........................اگربلی،نام ببرید   خیر  -  2بله  -1     ت؟داشته اس آیا سابقه بیماري مزمن وجود-9

 بدون تغییر -  3کاهش - 2افزایش -1: وضعیت وزن گیري، اگربلی خیر  -  2بله -1وزن کودک طبق روتین بخش یا دستور پزشك ثبت شده است؟  ،طی مدت بستري در بخشآیا -11

 کیلوگرم    ...........  ثبت شده آخرین وزن

 ثبت نشده است -   3ناقص  -   2کامل   -1:   از نظرحال عمومی،علائم حیاتی و معاینه کودک( پزشكتوسط )چگونگی ثبت سیربیماري -11

 است  ثبت نشده-   3ناقص  -   2کامل   -1آیا گزارش پرستاري در هر اجراي دستور از نظر  اقدامات انجام شده ، ثبت شده است ؟ -12

 بخش چگونه بوده است؟ طی بستري در سیر بیماري کودک در -13

 وخیم شدن بیماري بصورت ناگهانی -      3وخیم شدن بیماري بصورت تدریجی -     2وضعیت ناپایداریا متغیر-1

 خیر  طور کامل انجام شده بود؟  بله اگربلی،آیا این اقدامات بهخیر  آیا براي کودک ،اقدامات درمانی درخواست  شده است؟  بله -1-14

 خیر  اگربلی،آیا این اقدامات به طور کامل انجام شده بود؟  بلهخیر  آیا براي کودک ،اقدامات تشخیصی خاصی درخواست  شده است؟  بله -2-14

 : علت است،خیر درانجام هر اقدام   اگر جواب 

 .....سایر-  4مشكلات اقتصادي در راه انجام توصیه ها  -    3عدم امكانات موردنیاز-   2عدم دسترسی به درمان و داروي توصیه شده-1

 بروید11 خیر بود به سوال اگر جواب،  خیر  -   2بله  -1شده است؟( توصیه)دیگري درخواستیا بخش  آیا ارجاع کودک به مرکز-15

 ................اگرخیر،علت رابنویسید      خیر  -       2بله  -1آیا ارجاع انجام شده است؟   -16

       خیر  -  2بله  -1 است؟ داشتهي فور خطر علائم بخش از خروج یا فوت از قبل کودک ایآ-17

 کما    تشنج    انتهاهاي سرد /شوک   خونریزي  دیسترس تنفسی شدید /سیانوزمرکزي/کدام علامت؟  قطع تنفساگر بله، -1-17

 ................اگرخیر،علت  خیر  -  2بله  -1دسترس بود؟ اگربلی ،آیا در  خیر  -  2بله  -1نیاز به خون وفرآورده هاي خونی بود؟ آیا -2-17

 .........................................اگرخیر،علت   خیر  -  2بله  -1:انجام شد؟ به موقع آیا  براي کودک اقدامات احیا  -3-17

 ................اگرخیر،علت  خیر  -  2بله  -1مطلوب بود؟ (داروهاي احیا آمبوبك مناسب، ساکشن، اکسیژن،) آیا دسترسی به وسایل اولیه احیا -4-17

 ................اگرخیر،علت  خیر  -  2بله  -1دسترس بود؟ اگربلی ،آیا در  خیر  -  2بله  -1آیا نیاز به دستگاه الكتروشوک بود؟ -5-17

 خیر  -  2بله  -1سال گذشته گذرانده اند ؟  دورا طی  احیا استاندارد آیا تمامی پرسنل احیاگر کارگاه-6-17

 :                         شماره تلفن تماس :                               تكمیل کنندهنام خانوادگی 
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  بیمارستان کودک متوفی در بستری (قدامات پزشکی ا)مخصوص بررسی کلی سوابق رسیدگی: پرسشنامه د 
 

صورت لزوم از مستندات و مدارک و در  در موارد فوت داخل بیمارستانی،براي تكمیل آن است این پرسشنامه به منظور ثبت اطلاعات مربوط به بستري کودک تهیه شده 

، ج اطلاعات دفتر و پرونده هاي ثبتمرجع این پرسشگري استخرا. بیمارستان استفاده می شود از اظهارات شفاهی پرسنل (براي بازخوانی و یافتن پاسخها در مستندات)

طی سه ماه چنانچه کودک در خارج از بیمارستان فوت نماید و  لازم به ذکر است(. بطور خلاصه مستندات پزشكی مكتوب)گزارشات و نسخ موجود و در دسترس است 

کارشناس مرگ /را داشته باشد، پرسشنامه د پس از دریافت کپی پرونده از بیمارستان، توسط پزشك تیم پرسشگريمنجر به فوت علت  باسابقه بستري در بیمارستان گذشته 

 . خارج بیمارستانی تكمیل خواهد شد

 . و نام خانوادگی متوفی ثبت می شود نام ومتوفی ملی  کدابتدا 

  .است پذیرش شده ازکجا توفیمدراین سوال مشخص می شود که کودک : حوه پذیرش کودکن

بطور دقیق و بر حسب  کودک متوفی پروندهبر اساس مستندات موجود در همچنین زمان خروج یا فوت کودک  بخش وزمان ورود کودک به   -2و1سوال

 . ماه و سال ثبت می شود ،به تفكیك روز دقیقه و ،ساعت

  ،بطور دقیق و بر حسب ساعت کودک متوفی پروندهبر اساس مستندات موجود در  رای دستوراولین اجزمان همچنین  پزشک و اولین دستورزمان  -4و3سوال

 . ماه  و سال ثبت می شود ،به تفكیك روز دقیقه و

 انتخاب و گزینه ها یكی از بررسی وبر اساس مستندات موجود در گزارش پرستاري  رابدو ورود به بخش  درمتوفی وضعیت عمومی سوال این در  -5سوال 

علامت  وضعیت عمومی خیلی بد داشته باشد را (کما تشنج، خونریزي شدید، دیسترس شدید تنفسی، قطع تنفس یا) اگرکودک یكی از علائم خطرفوري .علامت زده شود

زمان این  تشنج در ،وردن هرچیزيخ استفراغ با ،کاهش هوشیاري خواب آلودگی یا، عدم توانایی خوردن و نوشیدن) نشانه هاي خطر صورتی که یكی از زده می شود در

  .می شودمشخص  نوع آن نیز علامت زده می شود و وضعیت عمومی نامناسب راداشته باشد ..(بیماري

 .اساس پرونده نوشته می شود بر این سوال اطلاعات ،بدو ورود به بخش در علائم حیاتی کودک ثبت -6سوال 

 . اطلاعات مندرج در پرونده و نتایج حاصل از پرسشگري استخراج و درج می شود بطور دقیق ازتشخیص اولیه بیماری کودک  -7سوال 

 . شدبامی ثبت علائم حیاتی کودک  شرح کامل معاینه فیزیكی و ،(FH)سابقه فامیلی  ،(PH)سابقه بیماري ،cc))شامل شكایت اصلی برگ شرح حال کامل  -8سوال 

در صورتی . یا خیرتشخیص داشته شده است  صعب العلاجی برای او بیماری مزمن یا ،فوت کودکقبل از آیا در این سوال مشخص می شود   -9سوال 

 . دنوشته می شوکودک  نوع  بیماریباشد،  "بله"که جواب این سوال 

وزن وضعیت روند با توجه به  ثبت شده است علامت بلی زده شود و وزن کودک طبق روتین بخش  ،طی مدت بستری در بخشاگر در این سوال  -11سوال 

 .دقیق ثبت شود بطور به کیلوگرمکودک متوفی وزن آخرین هرصورت  در انتخاب و گزینه ها یكی ازبخش،  گیری متوفی طی مدت بستری در

متوفی ثبت شده پرونده  معاینه کودک کامل در علائم حیاتی و نظر حال عمومی کودک، حداقل روزانه ازبصورت  (پزشکتوسط )بیماری  ثبت سیر اگر -11سوال 

  . انتخاب می شودگزینه ثبت نشده است  ،ورت عدم ثبتص در وناقص  باشد گزینه ناقص  است گزینه کامل علامت زده می شود اگر

 در گرهمان ساعت که اقدام انجام گرفته است ثبت شده است گزینه کامل علامت زده می شود ا درگزارش پرستاری در هر اجرای دستور پزشک  اگر -12سوال 

 .، علامت زده می شودگزینه ثبت نشده است صورت ثبت نشدن، در وجام شده ثبت شده است گزینه ناقص شیفت کاري گزارش اقدامات ان هر

د علامت زده می شو گزینه ها یكی از از روي پرونده متوفی بررسی می شود و بخش طی بستری در کودک متوفی دربیماری  سیر ثبت در این سوال -13سوال 

وخیم شدن بیماري  -2بهبودي گزارش شده است  متناوب رو به وخامت و طی بستري بطور کودک دروضعیت بیماري گویندکه  وضعیتی را: وضعیت ناپایداریا متغیر-1

: بیماري بصورت ناگهانی وخیم شدن -3تدریجی رو به بدتر شدن گزارش شده است  طی بستري بطور کودک دروضعیت بیماري گویندکه  وضعیتی را: بصورت تدریجی

 . مرگ منتهی شده است به وگذاشته ناگهانی رو به وخامت  طی بستري بطور ودک دروضعیت بیماري ککه  گویند وضعیتی را

انجام کامل اگرجواب بلی است  برای کودک درخواست شده است؟ تشخیصیو  درمانیدستورات  این که آیا این سوال در مورد -14-2و  14-1 تسوالا

 .علامت زده می شود انتخاب و بین گزینه ها خیر است علت آن از در هر بخشاگر جواب درخواست شده بررسی می شود،  تشخیصی یا درمانی و قداماتا

 17است به سوال  "خیر"اگر جواب سوال )بر حسب مندرجات پرونده پاسخ دهید  را شده است( توصیه) ارجاع بیمار به مرکز دیگری درخواست -15سوال

 (.بروید

 .علت آن نوشته شوداگر جواب خیر است  .یا خیر که ارجاع بیمار انجام شده است بر حسب مندرجات پرونده پاسخ داده شود -16سوال

صورت  در است داشته یفور خطر علائم بخش از خروج یا فوت از قبل کودکبر اساس اطلاعات مندرج در پرونده مشخص کنید که این سوال  در -17سوال

، علت عدم انجام آن در به قسمت دوم سوال در صورت پاسخ خیر 17-5تا  17-2در سوالات   .داده شوجداگانه پاسخ د 17-6تا  17-1ت سوالااز به هرکدام اسخ بلی پ

 .شماره تلفن تماس نوشته شود نام خانوادگی تكمیل کننده وو  نام ردیف آخر در  .مربوطه ثبت گرددقسمت 
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 لیباسمه تعا
       بهداشت، درمان و آموزش پزشکیوزارت 

 :............یپرسشگر تاریخ ........نام پرسشگر

 در بیمارستان هماه 51-1چک لیست تخصصی بررسی علل مرگ کودک   "ه "پرسشنامه

 ..........................: .....................نام و نام خانوادگی متوفی : ..............................................کد متوفی

     نامعلوم  - 3   خیر - 2    بله-1آیازمان مراجعه به بیمارستان مناسب بود؟            -1

 ................ر سای -         4 ودرمان صیتشخ در ریتاخ -     3 مارستانیب نیا به ارجاع در ریتاخ -    2 خانواده توسطی ریگ میتصم در ریتاخ -1 :خیر،علت  اگر

  مورد ندارد  -   3خیر  - 2بله -1 کامل بوده است؟ مناسب و( CPR ) آیا اجرای اقدامات احیای کودك-2

  مورد ندارد  -   3خیر  - 2بله -1 به موقع بوده است؟( CPR ) آیا اجرای اقدامات احیای کودك-3

 خیر  - 2بله -1برای اقدامات تشخیصی مناسب و کامل بوده است؟( ص بیماری متوفیبا توجه به علائم و تشخی) آیا دستورات پزشک -4

 خیر  -  2بله -1برای اقدامات درمانی مناسب و کامل بوده است؟( با توجه به علائم و تشخیص بیماری متوفی ) آیا دستورات پزشک -9

 خیر  -       2بله -1      آیا اجرای اقدامات تشخیصی به موقع بوده است؟              -6

 خیر  -       2بله -1آیا اجرای اقدامات درمانی به موقع بوده است؟                        -7

 برود 12اگر خیر به سوال        خیر  -       2بله -1آیا امکان اقدام تشخیصی دیگری برای بیمار وجود داشت؟         -8

                 خیر  -       2بله -1شخیصی در بیمارستان محل وقوع فوت امکان پذیر یا در دسترس بود؟            آیا  این اقدام ت -5

 برود 12اگر خیر به سوال      خیر  -       2بله -1آیا امکان اقدام درمانی دیگری برای بیمار وجود داشت؟         -11

                 خیر  -       2بله -1مارستان محل وقوع فوت امکان پذیر یا در دسترس بود؟      آیا  این اقدام درمانی در بی -11

   خیر      آیا درخواست ارجاع  بیمار به مرکز درمانی دارای امکانات بیشتر ضرورت داشته است؟  بله -12

 خیر   آیا ارجاع صورت گرفته است؟بله:اگر بلی

 کودك انتقال جهت لازم امکانات عدم -       3مقصد مارستانیب رشیپذ ندادن -       2ارجاع درخواست عدم -1:  در صورت خیر،علت

 خیر بله  مناسب وکافی بوده است؟ ارجاع ازحمایتی قبل  آیا اقدامات درمانی:بلیدر صورت 

 خیر بله  وده است؟مناسب وکافی ب ارجاع حینحمایتی  آیا اقدامات درمانی                     

 خیر بله است؟ گرفته انجامی بدرست ها مراقبت ،آیایاگربل خیر   بله  ؟ است داشتهی خاص مراقبت به ازی،نیازبستر قبل کودك ایآ-13

 خیر  -       2بله -1آیا تشخیص نهایی با توجه به علائم و یافته های بالینی و آزمایشگاهی صحیح بوده است؟     -14

 :وزیر گروه های آن بنوسید ICD11تشخیص نهایی رابراساس گروه بندی  

 .   بیماریهای قلبی عروقی  بیماریهای دستگاه تنفسی    ناهنجاریهای مادرزادی وکروموزومی.    حوادث وسوانح غیرعمدی :(ICD12)گروه اصلی

  بیماریهای تغذیه ،غددومتابولیک   اریهای دستگاه گوارشبیم.    بیماریهای دستگاه عصبی مرکزی  .بیماریهای عفونی وانگلی

  بیماریهای خون ودستگاه خون ساز .بیماریهای روانی واختلالات رفتاری      بیماریهای دستگاه ادراری                   سرطانها 

 ...................سایر علل       .حالات بد تعریف شده           بیماریهای حول تولد

 ...........................................................................:زیر گروه زیر گروه...........................................................................        :زیر گروه

 خیر -        2بله -1گزارش شده است؟   درطی بستری ...(دارویی ،پزشکی، تشخیصی و)آیا  عوارض خاصی  -19

 خیر -        2بله -1یا اقدامات انجام شده برای برخورد با عوارض گزارش شده کامل و کافی بوده است؟آاگر بلی  

 چه توصیه هایی برای پیشگیری از موارد مشابه مرگ دارید؟

 

 

          :شماره نظام پزشکی           :       شماره تلفن تماس                         :              پرسشنامه پزشک تکمیل کنندهنام خانوادگی 
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 باسمه تعالی

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 :............تاریخ پرسشگری :                                      نام پرسشگر

 بیمارستانخارج در  هماه 1-95ک چک لیست تخصصی بررسی علل مرگ کود "ه "پرسشنامه

 : ...............................................نام و نام خانوادگی متوفی : ..............................................کد متوفی

       (بروید13 است به سوال 8اگر جواب سوال، گزینه)   رکزي مراجعه نكرده به هیج م-   4نامعلوم  - 3   خیر - 2    بله-1مناسب بود؟   درمانی  مرکززمان مراجعه به  آیا-1

 

 ................                       سایر  -           4 درمان و صیدرتشخ ریتاخ -       3مرکز  نیا به ارجاع در ریتاخ -      2 خانواده توسطي ریگ میتصم در ریتاخ -1 :علت  خیر، اگر

  ندارد  يمورد -   3خیر  - 2 بله -1 کامل بوده است؟ مناسب و( CPR ) آیا اجراي اقدامات احیاي کودک-2

  ندارد  يمورد -   3خیر  - 2بله -1 به موقع بوده است؟( CPR ) آیا اجراي اقدامات احیاي کودک-3

 موردي ندارد  -    3خیر  - 2بله -1راي اقدامات تشخیصی مناسب و کامل بوده است؟ب( با توجه به علائم و تشخیص بیماري متوفی)  آیا دستورات پزشك -4

 موردي ندارد  -      3خیر  -  2بله -1براي اقدامات درمانی مناسب و کامل بوده است؟( با توجه به علائم و تشخیص بیماري متوفی )  آیا دستورات پزشك -5

 موردي ندارد  -        3خیر  -       2بله -1وقع بوده است؟                   آیا اجراي اقدامات تشخیصی به م -6

 موردي ندارد  -         3خیر  -       2بله -1آیا اجراي اقدامات درمانی به موقع بوده است؟                        -7

 برود 12اگر خیر به سوال            خیر  -       2بله -1  آیا امكان اقدام تشخیصی دیگري براي بیمار وجود داشت؟       -8

                 خیر  -       2بله -1محل وقوع فوت امكان پذیر یا در دسترس بود؟             مرکزاین اقدام تشخیصی در آیا  -9

 برود 12اگر خیر به سوال              خیر  -       2بله -1آیا امكان اقدام درمانی دیگري براي بیمار وجود داشت؟         -11

                 خیر  -       2بله -1این اقدام درمانی در مرکز محل وقوع فوت امكان پذیر یا در دسترس بود؟       آیا -11

   خیر      آیا درخواست ارجاع  بیمار به مرکز درمانی داراي امكانات بیشتر ضرورت داشته است؟  بله -12

 خیر   آیا ارجاع صورت گرفته است؟بله:اگر بلی

  کودک انتقال جهت لازم امكانات عدم -        3مقصد مارستانیب رشیپذ ندادن -       2 ارجاع درخواست عدم -1:  علت در صورت خیر،

 خیر بله   انتقال مناسب وکافی بوده است؟ ازحمایتی قبل  آیا اقدامات درمانی :بلیدر صورت 

 خیر بله   کافی بوده است؟ انتقال مناسب وحین حمایتی  آیا اقدامات درمانی                     

 خیر بله است؟ گرفته انجامی بدرست ها مراقبت آیا ،یاگربل خیر   بله  ؟ است داشتهی خاص مراقبت به ازین کودک ایآ-13

    خیر  -     2بله -1و یافته هاي بالینی و آزمایشگاهی صحیح بوده است؟     آیا تشخیص نهایی با توجه به علائم -14

 :بنوسید را زیر گروه هاي آن و ICD11براساس گروه بندي  تشخیص نهایی

 .   بی عروقیبیماریهاي قل  بیماریهاي دستگاه تنفسی    ناهنجاریهاي مادرزادي وکروموزومی.    حوادث وسوانح غیرعمدي :(ICD12)گروه اصلی

  بیماریهاي تغذیه ،غددومتابولیك   بیماریهاي دستگاه گوارش.    بیماریهاي دستگاه عصبی مرکزي  .بیماریهاي عفونی وانگلی

  بیماریهاي خون ودستگاه خون ساز .بیماریهاي روانی واختلالات رفتاري      بیماریهاي دستگاه ادراري                   سرطانها 

 ...................سایر علل       .حالات بد تعریف شده           بیماریهاي حول تولد

 ...........................................................................:زیر گروه زیر گروه...........................................................................        :زیر گروه

 چه توصیه هایی براي پیشگیري از موارد مشابه مرگ دارید؟

 

 

 

          :شماره نظام پزشكی                  :    شماره تلفن تماس :                              تكمیل کننده پرسشنامهنام خانوادگی 
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  ماهه 95تا 1ودک بررسی علل مرگ کتخصصی فرم چک لیست ( :  ه)  پرسشنامه
 

درصورت عدم دسترسی به ). تكمیل می شود ( پزشك معالج از غیر )توسط حداقل یك پزشك متخصص  تشکیل کمیته قبل ازاین پرسشنامه براي تمام موارد مرگ 

پس از تكمیل (. بحث بیشتري قرارگیرد ورددرکمیته م پزشك عمومی کمك گرفته شود و تكمیل پرسشنامه از می توانید دربیمارستانی موارد خارج  پزشك متخصص در

پس از بررسی  پزشكاین  .می شودسوالات پرسشنامه ه حداقل از یكی از پزشكان متخصص سوال  ،مسوول بررسی مرگتوسط  ،کودک متوفی( د ج، ،ب)پرسشنامه هاي 

د مه مراقبت مهم است تعیین عامل و یا مقصر فوت نیست بلكه با بررسی رونآنچه که براي برنا .دهد در مورد علت فوت و روند مراقبت و درمان متوفی نظر می ،موارد

بهبود روند تشخیص و درمان و کاهش عوارض و عواقب  مورد بررسی قرار گرفته و  ،ابتلا ،گیري از وقوعاقدامات انجام گرفته براي کودک، امكان انجام مداخلات براي پیش

 .می شود فراهمسطوح بالاتر مدیریتی نیز  در داده هاي لازم براي تصمیم گیري هاي کلان ،اقدامات اجراییبراي  کمیتهعلاوه بر بازخورد مستقیم به 

 دیده می شود  ( ه )همانطور که در پرسشنامه 

ت نیاز با استفاده از مصاحبه با سپس با بررسی پرونده پزشكی و فرم هاي تكمیل شده مراقبت مرگ و در صور. نام و نام خانوادگی متوفی ثبت می شود و ملی کدابتدا  

اطلاعات تكمیل و نظر نهایی در مورد واقعه مرگ و روند بیماري و اقدامات انجام شده منجر به مرگ استخراج و به (  یا سرپرست کودک و )و والدین  سرپایی مرکزپرسنل 

 . سوالات پرسشنامه پاسخ داده می شود

 

را آن زیر گروه زیر گروه  وزیر گروه ، علامت بزنید و انتخاب( 1 -2طبق پیوست) ICD12 گروه بندی براساس  راتشخیص نهایی است  لازم به ذکر

   .بنوسید
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 ماهه 95تا 1 تعیین علت مرگ وطبقه بندی آن  درنظام مراقبت مرگ کودکانبا آشنایی مقدماتی 
 

 که درحدودي کد هاي طبقه بندي شده است یك نظام طبقه بندي آماري است که حاوي تعداد م ( ICD11)ماریها نسخه دهم طبقه بندي بین المللی بی

شناسایی گروه وسیع تا یك بیماري اختصاصی را مهیا می  طوري که نظام تقسیم بندي بیماریها،ه ب ،ر خود داراي یك سلسله مراتبی استساختا این نظام  در

 .سازد

 (underlying  cause of death) ا اولیه مرگ مفهوم علت اصلی ی

، وضعیت هایی بیشتر دویا ،شرایط بسیاري از ولی  در .تندبرخی ازگواهی هاي فوت تنها یك علت مرگ را شامل می شود که به راحتی قابل طبقه بندي هس

سپس  انتخاب نمود و دیدگاه آمار حیاتی باید یك علت مرگ را زدراین چنین موارد ا .باید درگواهی فوت ثبت شوند مرگ سهیم بوده اند و می باشند که در

 .می گویند  underlying  cause of deathیا  را علت اولیه  و این علت واحد .آنرا طبقه بندي کرد

 :از لذا براساس تعریف سازمان جهانی بهداشت علت اولیه عبارت است .میراست مفهوم علت اصلی یا اولیه محور طبقه بندي مرگ و

 .یا آسیبی که در  سلسله وقایع منجر به مرگ دخیل بوده است اولین بیماري و

 .شرایطی از حوادث یا خشونت که باعث آسیب هاي  منجر به مرگ شده اند

نظر بگیرید  سرطانی را در به عنوان مثال بیمار .آن براي بیمار مرگ اتفاق نمی افتد یا واقعه اي است که بدون وجود شرایط و ( UC) بنابر این علت اولیه 

منتهی محل اصلی  متاستاز بوده است، نارسایی قلبی ناشی از(   immediate Cause of death)آخرین علت مرگ وي  و که فوت می کند

 :تسلسل وقایع اتفاق افتاده عبارت بوده است از .بوده است( کولون) سرطان وي روده بزرگ

 (UC)بنابراین سرطان کولون وضعیتی است که باید به عنوان علت اولیه  .سپس منتج به نارسایی قلبی شده است ده وسرطان بدخیم که نتیجه آن متاستاز بو

 .طبقه بندي شود

فرم بین المللی گواهی  در گواهی  فوت ثبت  می کند شكل زیر نمونه  اي از به مرگ را تسلسل وقایع منجر تعیین می کند ترتیب و فردي که علت مرگ را

 .كی علت مرگ می باشدپزش

 

 زمان تقریبی بین شروع تامرگ علت مرگ

آخرین بیماري یا وضعیتی که بلافاصله -1

 *پیش از مرگ وجودداشت

 (...............آخرین علت مرگ یاعل فوري(:الف

 (....................علت ماقبل آخریاعلت واسط:)ب

 (....................علت اولیه یااصلی:)ج

 

ر بیماریهایی که به مرگ کمك کرده سای-2

اند ولی وجود آنها به تنهایی موجب مرگ 

 .نمی باشد

................................. 

................................. 

 

 

 .وارد کرد ارسایی تنفسی رااین قسمت نمی توان تابلوي مرگ مانند ایست قلبی یا ن در.  نام بیماري،آسیب یا عوارض آنها که موجب مرگ شده  است*

 :درمثال قبل گواهی فوت تكمیل شده به صورت زیر است

 سرطان کولون: متاستازکارسینوم             ج: نارسایی قلبی               ب:الف

 ( UC)      ه بعنوان علت اولی (external cause)عوامل خارجی صدمات می بایست  ( injuries) آسیب ها دربراي طبقه بندي علت مرگ 

 .درنظرگرفته شوند

 انتخاب علت اولیه مرگ

 این قسمت مروري خواهیم داشت بر در .روش هاي تعریف شده تهیه کرده است یك سري قوانین و ،هداشت براي تعیین علت اولیه مرگسازمان جهانی ب

 :یك قانون کلی آغازمی شود با این قواعد .فته شونددرنظر گر موردي که انتخاب می شود هنگام طبقه بندي براي هر در این قواعد که باید
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 :ICDقانون کلی 

ثبت شده باشد باید بعنوان علت اولیه فوت وضعیتی که سر منشا همه علت هاي  گواهی فوت مورد نظر وارد شده است، درگامی که بیش از یك وضعیت هن

 .انتخاب شود

 شود ونی به عنوان علت اولیه مرگ که منجر به آبسه ریه شده است انتخاب میپنومونی در این مورد پنوم: ب –آبسه ریوي :الف: مثال

 ) سایر قوانین  موجود این گونه موارد لازم است از لذا در .نمی توان از قانون کلی براي انتخاب علت اولیه استفاده نمود علل مرگ، درصد از 25درحدود 

 .استفاده شود( سوم  دوم و قوانین اول،

 :قانون اول

 دارد که به اولین وضعیت وارد شده درگواهی فوت ختم می شود که قانون عمومی براي انتخاب علت اولیه کاربرد ندارد ولی سلسله عللی وجود صورتی در

 .علت اولیه این سلسله ازعلت به عنوان علت اولیه انتخاب می شود دارد، وجود

مورد سكته قلبی به عنوان علت اولیه انتخاب می شود شوک کاردیوژنیك به علت سكته قلبی ایجاد  این آنفولانزا در -سكته قلبی -شوک کاردیوژنیك  :مثال

 .شده ولی آنفولانزا نمی تواند علت بیماري سكته قلبی باشد

 :قانون دوم

لین وضعیت ثبت شده به عنوان علت همان او ندارد، گواهی فوت منتج شود وجود علل که به اولین وضعیت ثبت شده در در صورتی که هیچگونه سلسله اي از

 .اولیه انتخاب می شود

 :قانون سوم

وضعیت دیگري است این وضعیت به عنوان علت  دوم به طور آشكار پیامد مستقیم از قانون اول و یا در صورتی که وضعیت ثبت شده بوسیله قانون کلی و

  .اولیه انتخاب می شود

. لوسمی لنفاتیك مزمن    دراین مورد لوسمی لنفاتیك مزمن      به عنوان علت اولیه انتخاب می شود:  ج -انویه کم خونی ث: ب  –برونكوپنومونی : الف:مثال

 باشند دو ازپیامدهاي لوسمی لنفاتیك مزمن می توانند برونكوپنومونی انتخاب شده به وسیله قانون کلی و کم خونی ثانویه هر

 :قواعدي براي تغییر طبقه بندي ها

 

 :حالت های بدتعریف شده   -Aقاعده 

 گزارش شود در... -فشارخون-نارسایی تنفسی–آمبولی  ریه –ایست قلبی  :تعریف شده مانند شرایطی که در گواهی فوت علت انتخاب شده حالتهاي بد در

 .انتخاب کنید علت اولیه را مجدد ،این حالات

 .آرتریت روماتوئید  به عنوان علت اولیه انتخاب می شود آرتریت روماتوئید  دراین مورد:  ب  -ایست قلبی : الف :مثال

 :شرایط خفیف وغیرکشنده-Bقاعده 

تري درگواهی فوت گزارش شده حالت شدید شرایطی که علت انتخاب شده مرگ یك حالت خفیف که احتمال آن براي ایجاد مرگ ضعیف است باشد و در

 .است آنرا به عنوان علت اولیه انتخاب کنید

 .این مثال دیابت به عنوان علت اولیه انتخاب می شود دیابت در–یدگی دندان پوس:مثال

 صورتی که مرگ ناشی ازعوارض نامطلوب درمان یك وضعیت خفیف باشد آن عارضه را به عنوان علت اولیه انتخاب می کنیم در

این مثال خونریزي درحین عمل جراحی به عنوان علت اولیه بزرگ بودن لوزه در:  ج -عمل برداشتن لوزه: ب–حین عمل جراحی  خونریزي در: الف:مثال

 .انتخاب می شود

 

  C-Linkage Ruleقاعده 

صورتی  ترکیب در) .انجام داد طبقه بندي ترکیبی را باید ،گواهی فوت مرتبط باشد یك وضعیت دیگر در یا بیش ازعلت انتخاب شده به یك صورتی که  در

 (لول بیان شده است یا بتوان آنرا استنباط کردمع است که رابطه علت و انجام پذیر

 .انسداد به عنوان علت اولیه انتخاب می شود فتق ران دراین مثال فتق ران با-انسداد روده :مثال
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  D-Specificityقاعده 

بیان  نظر حل یا وضعیت کلی مورداطلاعات دقیق تري درباره مگواهی فوت  در علت انتخاب شده یك وضعیتی را بطورکلی توصیف می کند وصورتی که  در

 .بیان می کند ترجیح داده می شود اصطلاحاتی که اطلاعات بیشتري را شده است،

 .ژیت سلی  به عنوان علت اولیه انتخاب می شودنسل دراین مثال من -ژیتنمن :مثال

 

 

 

 نهایی بیماری مرحله اولیه و -Eقاعده 

گزارش شده است مرحله پیشرفته بیماري را  مرحله نهایی همان بیماري نیزیماري است ولی درگواهی فوت یك ب علت انتخاب شده مرحله اولیهدرصورتی که 

 .به عنوان  علت اولیه انتخاب کنید

 .این مثال سفلیس ثالثیه به عنوان علت اولیه انتخاب می شود سفلیس ثالثیه در-سفلیس  اولیه: مثال

 پیامد -Fقاعده 

 شواهدي مبنی بر ارایه می دهد و "پیامداز"نوع اولیه یك  وضعیت باشد که براي آن سیستم طبقه بندي یك طبقه مجزا علت انتخاب شدهدرصورتی که 

 .انتخاب کنید "پیامداز"طبقه  مراحل فعال آن، طبقه بندي مناسب از آن وضعیت اولیه است تا وقوع مرگ به علت اثرات باقی مانده از

 سل ریوي قدیمی-فیبروز ریوي: مثال

 

 دوره زمانی

زیرا وقتی که شما می خواهید بدانید که یك وضعیت علت دیگر  .توجه نمود نكاتی است که باید یك تسلسل پشت سرهم علل، از بیان زمان هریك ازعلل در

 براي شما مهم است دوره زمانی آنها بوده است یا نه،

 

زمان  ی را به عنوان مادرزادي به حساب آورد؟ وقتی که واضح باشد که آن وضعیت ازاختلالات کروموزم نقص عضو یا چه زمانی می توان ناهنجاري،:مثال

 .داشته است تولد وجود
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 ستیل چک

 مراقبت نظام برنامه شیپا

 ماهه 93 تا 6 کودکان مرگ

 یمارستانیب خارج و داخل



 

21 
 

 .……دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 
 بيمارستانی داخل ماهه 95تا  1ش برنامه نظام مراقبت مرگ كودكان چك ليست پاي

 :تکمیل کنندهو نام خانوادگی نام                :                                                            پایش تاریخ                      :                      نام بیمارستان                                         :شهرستاننام    

 عنوان فعالیت ردیف
 امتیاز

 کسب شده

امتیاز 

 مطلوب
 توضیحات

 1:وجودعدم  1:ناقص            2:کامل 2  ماهه موجود و براي اعضاي جدید ابلاغ صادر شده است ؟ 1-59ابلاغ اعضاي کمیته کاهش مرگ ومیر کودکان  1

 1:عدم انتقال              4:انتقال اطلاعات  8  انتقال داده شده است ؟ سامانهارستانی تكمیل و به اطلاعات اعضا کمیته مرگ بیم 2

 :دسترسیعدم     1:یك مورد    2:دومورد     3:هر سه مورد  3  اینترنت دسترسی دارد؟ ماهه به تلفن مستقیم ،رایانه و ا -59مسئول بررسی مرگ ومیر کودکان  3

 1:تطابقعدم  6:تطابقتعداد موارد 6  اي اتفاق افتاده در بیمارستان با تعداد مرگ هاي گزارش شده مطابقت دارد؟تعداد مرگ ه 4

4 
به  ساعت از وقوع مرگ تكمیل و 48ماهه توسط مسئول بررسی مرگ ومیر در کمتر از   1-59به مرگ کودکان کلیه اطلاعات اولیه مربوط 

 منتقل شده است ؟ سامانه
 

 1:اعت س 48بیشتر از            4:ساعت  48  کمتراز 8

 1:بیشتر از دو هفته       14:کمتر از دو هفته  18  از وقوع مرگ تكمیل و به سامانه منتقل گردیده است؟  هفته بعد 2اطلاعات پرسشنامه بررسی مرگ کودکان حداکثر ظرف  6

 1:ناقص و بیشتراز هفته  5:صحیح و یك هفته  9  ر یك هفته بعد از پایش به سامانه منتقل شده است؟صحیح تكمیل و حداکثاطلاعات پایش بخش بیمارستان به طور  7

 2: مشاهده لیست مداخلات  عدم     5:مشاهده لیست مداخلات  9  قبل از برگزاري کمیته استخراج شده است ؟ ...(ارزیابی بخش و پرونده و از پرسشنامه ها و)مداخلات پیشنهادي  8

 1 :ناقص    6:به موقع کامل  6  هرماه یكبار برگزار شده است ؟ ماهه با حضور دو سوم اعضا 1-59میر کودکان  کمیته  بیمارستانی بررسی مرگ و 9

11 
 ماهه بررسی و مصوبه 1-59مرگ کودکان  هاي بررسیدر کمیته  ( ...و  پرونده، ارزیابی بخش ، ازپرسشنامه ها)  استخراج شده ازمداخلات 

 مرتبط موجود می باشد؟
 

 1:عدم وجود مصوبات  6:وجود مصوبات  6

 1:ناقص   8:کامل  4  (مشاهده لیست فعالیت هاي تفضیلی در سامانه) لیست فعالیت هاي مربوط به هرکدام از مداخلات تعیین شده است؟ 11

 1:ناقص           4:کامل   8  بلاغ شده است؟کمیته به سطوح و اعضاي کمیته تا یك هفته پس از برگزاري کمیته اصورتجلسه  12

 1:عدم گزارش    5:کتبی و ناقص             7:کتبی و کامل 1  ماهه پیگیري شده است؟ 1-59اجراي فعالیت هاي تصویب شده در کمیته ها توسط مسئول بررسی مرگ کودکان  13

 1:عدم گزارش            2:شفاهی              6:کتبی  6  است؟ جمع بندي شدهماهه پیگیري و  1-59ن میر کودکا توسط مسئول بررسی مرگ و ،علت عدم اجراي مداخله 14

 1:عدم مشاهده      5:مشاهده گزارشات کتبی  9  کمیته قبلی در کمیته حاضر ارائه شده است؟ي ویب شده صگزارش اجراي مداخلات ت 15

 1:عدم ثبت در سامانه     5:ثبت در سامانه  9  منتقل گردیده است؟ سامانهالیت هاي تفضیلی طی مدت حداکثر یك ماه به گزارش کمیته بیمارستانی به همراه فرم فع 16

 1:عدم ثبت در سامانه       6:ثبت در سامانه  6   شده است؟ سامانهپرسشنامه هاي ناهنجاري وارد  17

 1:عدم ارسال  1:بیشتراز سه ماه ارسال      4:کمتر ازسه ماهارسال  8  فیكی  هرسه ماه به معاونت درمان ارسال شده است ؟آیا سناریوي هاي  مرتبط با حوادث ترافیكی و غیر ترا 18

  122  جمع امتیاز 

 (داخل بیمارستانی)ماهه 95تا  1چک لیست پایش برنامه نظام مراقبت مرگ کودکان دستورالعمل تکمیل 
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جهت اعضاي  یا مسئولین  فقط و در ابلاغ هاي اعضاء مدت و زمان ذکر نشود و با جابجایی  اعضاء) .ویت ابلاغ کفایت می کندر .صادر شده است ابلاغ  مجزا ،عضاي کمیته مشخص و براي اعضا ظام مراقبت مرگ کودکان ارالعمل نبا توجه به دستو -1سوال 

 (. جدید ابلاغ صادر شود

درصورت انجام موارد فوق و مشاهده اعضا در . انتقال داده شده باشد سامانهبه ( سالیانه)ماهه، اعضاء کمیته داخل بیمارستانی مشخص گردیده و  اطلاعات اعضا کمیته  1 -59اقبت مرگ کودکان با توجه به خلاصه راهنماي نظام مر  -2سوال 

 .وارد گردد سامانهدر   جدید مجدداًاطلاعات اعضاء  لازم به ذکر است در صورت تغییر اعضاء، . شود، نمره کامل گرفته و درصورت تكمیل ناقص یا عدم تكمیل مطابق جدول امتیاز داده می  سامانه

 .در صورت نبود امكانات فوق امتیاز مطابق جدول امتیازدهی داده شود و مورد نیز ذکر شود. دسترسی به تلفن مستقیم، رایانه و اینترنت الزامی است -3سوال 

 .مطابقت داده شود(واحد آمارو مدارک پزشكی   با تعداد گواهی فوت و گزارش آمار)مرگ بیمارستان از واحد ثبت  که توسط مسئول بررسی مرگ کودکان گزارش شده است با مرگ هاي گزارش شدهتعداد مرگ هایی  -4سوال 

ساعت امتیاز کامل و در  48 از انتقال یابد، در صورت انتقال موارد مرگ در کمتر سامانهپس از اطلاع از وقوع فوت به ساعت  48متر از میر در ک ماهه توسط مسئول بررسی مرگ و 59تا1کلیه اطلاعات اولیه مربوط به مرگ کودکان  -5سوال 

 . درصورت مرخصی توسط فرد جانشین تكمیل و وارد سامانه گردد ی مرگ بیمارستان ها وساعت توسط کارشناسان بررس 48از   اطلاعات اولیه مربوط به مرگ کودکان در کمتر ،با توجه به اهمیت موضوع .غیر این صورت امتیازي کسب نخواهد شد

 .ارسال گردد معاونت درمانو  شهرستانو درمان بهداشت شبكه  بهنه توسط کارشناسان بیمارستان آوري ماهاماه فرم جمع  در پایان هر

 صورت عدم وقوع مرگ گزارش صفر ارسال گردد در :1نکته. 

 هرتكمیل   جمعاً سه پرونده در هر دوره بررسی گردد، . )انتقال یابد سامانهمطابق با دستورالعمل حداکثر تا دو هفته پس از اطلاع از وقوع مرگ تكمیل  و به ( پرسشنامه ب ، ج ، د، ه ) پرسشنامه هاي مربوط به مرگ هاي اتفاق افتاده   -6سوال

 (. نخواهد گرفتدر غیر اینصورت امتیازي تعلق   منظور خواهد شد،امتیاز  2هفته  دو در ظرف سامانهجهت مدت تكمیل و انتقال به  و پرسشنامه منظور می شود 4امتیاز براي  12 امتیاز  خواهد داشت، 3پرسشنامه 

 بررسی شده در صورت تکمیل صحیح و کامل موارد ، امتیاز کامل را کسب می نماید در  مربوطه یمورد کمتر می باشد ، تعداد کل مرگ ها و پرسشنامه ها 3در صورتی که تعداد مرگ ها از :  2نکته

 . امتیاز کسب می شود 8غیر این صورت برای هر مرگ که شرایط فوق الذکر را داشته باشد 

   .نخواهدگرفتامتیاز منظور شود در غیر این صورت امتیازي تعلق  5ظرف یك هفته انتقال  صحیح وتكمیل ه است در صورت منتقل شد سامانه و حداکثر یك هفته بعداز پایش بهتكمیل اطلاعات پایش بخش بیمارستان به طور صحیح   -7سوال 

 .غیر اینصورت امتیازی کسب نخواهد شد مشاهده و پس از تایید، امتیاز کامل داده می شود و دریمارستانی کودک فوت شده پرونده هاي ب ،ارزیابی بخش ،مرگمداخلات پیشنهادي براساس پرسشنامه هاي  -8سوال 

 . برگزار خواهد شدسه ماه یكبار  هر غیر اینصورتدر  بطور ماهیانه و کمیته مرگ یا وجود مداخلات قابل پیگیري، صورت وقوع مرگ در -9سوال 

 .در کمیته مطرح و مواردي تصویب و در صورتجلسه عنوان گردد  ،8مداخلات پیشنهادي سوال  -11سوال 

 مصوبات مرتبط کمیته، توسط کارشناس مربوطه به طور کامل در سامانه وارد شده باشد/لیست فعالیت های تفضیلی برای هریک از مداخلات مرتبط  -11ال سو

و اعضای کمیته حداکثر یک هفته پس از برگزاری / اخله به سطوح مسئولمداخلات کمیته و فعالیت های مربوط به هر مد/ مصوباتضمن تدوین صورت جلسه کمیته ها بایستی مکاتبات لازم به منظور ابلاغ  -12سوال 

  .درصورت مشاهده مستندات، امتیاز کامل دریافت نموده و در غیر این صورت نمره ای تعلق نخواهد گرفت. کمیته، انجام شده باشد
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در صورت مشاهده مکاتبات انجام شده و مستندات مربوط به روند. ن هر کمیته با کمیته بعدی به صورت مکتوب انجام شده باشدجهت انجام کامل مصوبات، پیگیری لازم توسط مسئول بررسی مرگ در فاصله بی  -13سوال 

  .نمره کامل و در غیر این صورت طبق جدول امتیاز بندی نمره داده می شود ،اجرای تمامی مداخلات تا حصول نتیجه  

  در صورت مشاهده مستندات نمره کامل و در غیر این صورت طبق جدول امتیاز بندی نمره داده می شود. ه، علت منطقی عدم انجام مداخله مشخص شده استمداخل/ در صورت عدم انجام مصوبه  -14سوال 

در صورت . مشخص شده و در جلسه قرائت گردد مکتوببه صورت ( صل نتایج حا) انجام مداخلات تصویب شده در جلسه قبلی کمیته مرگ کودکان پیگیری و در کمیته حاضر، گزارش روند اجرای مداخلات  -15سوال 

 . مشاهده موارد فوق امتیاز کامل دریافت می کند

و در غیر این صورت نمره ای تعلق نخواهد ، نمره کامل  سامانهدر صورت مشاهده مستندات در . انتقال داده شده باشد سامانهصورتجلسات کمیته های بررسی مرگ حداکثر یک ماه پس از برگزاری کمیته ها به  -16سوال 

 .گرفت

  .در صورت مشاهده و بررسی مستندات امتیاز کامل داده شود و در غیر این صورت مطابق جدول امتیاز بندی، نمره تعلق می گیرد. مشاهده گردد سامانهگزارش پرسشنامه های ناهنجاری مادرزادی در  -17سوال  

  .در صورت مشاهده و بررسی مستندات ارسال شده، امتیاز کامل داده شود و در غیر این صورت مطابق جدول امتیاز بندی، نمره تعلق می گیرد. کودکان مشاهده گردد گزارش سناریوهای مرگ -18سوال 
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 .……دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 
 يمارستانیخارج ب ماهه 95تا  1چك ليست پايش برنامه نظام مراقبت مرگ كودكان 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 :تکمیل کنندهخانوادگی و نام نام                                                                                :                                                            پایش تاریخ                             :                                          شهرستاننام    
  

 عنوان فعالیت ردیف
کسب  امتیاز

 شده

 امتیاز

 مطلوب
 ملاحظات نحوه امتیاز دهی

  1=صدور ابلاغ عدم   1=ناقص    2=کامل 2  موجود و براي اعضاي جدید ابلاغ صادر شده است؟ماهه  59تا1ته کاهش مرگ و میرکودکان ابلاغ اعضاي کمی 1

  1:انتقال ناقص یا عدم      2:کامل 2  انتقال داده شده است؟ سامانهبه تكمیل و  شهرستاناطلاعات اعضاي کمیته مرگ  2

  1=دسترسی عدم   1=یك مورد   2=دومورد  3=مورد3هر 3  رایانه واینترنت دسترسی دارد؟ به تلفن مستقیم،ماهه 59تا1دکان مسئول بررسی مرگ ومیر کو 3

  1:هماهنگی عدم     3:تمام مواردهماهنگی  3  اتفاق افتاده با تعداد مرگ هاي ارسالی  به واحد آمار هماهنگی دارد؟ ماهه  59تا1تعداد مرگ هاي  4

  1:ساعت 48بیشتر   4:ساعت 48کمتر از  انتقال  5  شده است؟ منتقل سامانهبه وقوع پس از اطلاع از  ساعت 48ماهه در کمتر از  59تا1اطلاعات اولیه مربوط به مرگ کودکان کلیه  5

  1:ناقص        3:لهر پرسشنامه کام 9  بطور صحیح تكمیل شده است؟   برنامه نظام مراقبت مرگ کودکان اطلاعات پرسشنامه هاي  6

  1: بیشتر از دو هفتهانتقال       3:کمتر از  دو هفته  انتقال  5  داده شده است؟ انتقال سامانهتكمیل و به  پس از اطلاع از وقوع مرگهفته دو حداکثر خارج بیمارستانی اطلاعات پرسشنامه هاي مرگ کودکان  7

 است؟ آن به بیمارستان ارسال شده گزارشو شده  تكمیل رگ خارج بیمارستانیچك لیست پایش بیمارستان توسط مسئول بررسی م 8
 

5 
هفته  1گزارش کمتر از   3=تكمیل چك لیست پایش هرشش ماه 

 1گزارش بیشتر از   1=تكمیل چك لیست پایش سالانه   2= 
 1=عدم تكمیل  و گزارش        1=هفته 

 

  1:مشاهده عدم      5:مشاهده لیست مداخلات 5  شده است؟کمیته استخراج  برگزاري قبل از  ...(ارزشیابی برنامه هاي سلامت کودکان ، پرونده  و پایش و پرسشنامه ها،) مداخلات پیشنهادي از 9

11 
اهده مش) می شود؟ برگزار به موقعو  ماه یكبارسه هر  دو سوم اعضاي اصلیماهه با حضور  59تا1میر کودکان  بررسی مرگ و شهرستانیکمیته 

 ( صورتجلسات
 

5 
کامل نبودن    3=هرسه ماه  و به موقع    2= کامل بودن اعضاء

  1= اعضاء و عدم تشكیل 

 

11 
می بررسی و مصوبه مرتبط موجود  ماهه 59تا  1در کمیته هاي مرگ کودکان   ...( پایش و ارزشیابی و پرسشنامه ها،)مداخلات استخراج شده از 

 باشد؟
 

 1= وجود مصوبه عدم           2=وجودمصوبه 3
 

  1:تعیین مداخله ناقص یا  عدم   3:کامل 3  (در سامانه مشاهده لیست فعالیت هاي تفضیلی)لیست فعالیت هاي مربوط به هر کدام از مداخلات مرتبط تعیین شده است؟  12

13 
 بلاغتا یك هفته پس از برگزاري کمیته ا اعضاي کمیته  و به سطوح مسئول هاي بررسی مرگ کودکان کمیته ( مداخلات ،فعالیت ها) صورتجلسات

 شده است؟
 

        1= ابلاغ عدم     6=کامل  6
 

  1:پیگیري عدم   1:شفاهی   3: کتبی وناقص   5:کتبی وکامل 5  ماهه پیگیري شده است؟ 59تا1ها توسط مسئول بررسی مرگ کودکان کمیته  اجراي فعالیت هاي تصویب شده در 14

  1=عدم پیگیري/طراحی  عدم        5=اجراو پیگیري    2=طراحی 7  شده است؟ و پیگیري/  جراا/ طراحی شهرستانمداخلاتی در سطح سازمان هاي خارج از شبكه بهداشت  15

  1=ع بنديجم عدم               3 =شفاهی                 5=کتبی 5  شده است ؟ جمع بنديمداخلات  مشخص و علت عدم انجام  16
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  1=ارائه عدم        5=کتبی 5  شده است؟ ماهه قبلی در کمیته حاضر ارائه 59تا  1بررسی مرگ کودکان  تصویب شده کمیته مداخلات گزارش اجراي  17

  1=ماه بیشتر 6   3:ماه 6تا3  5:هردو ماه 5  ارسال شده است؟ سامانهگزارش کمیته شهرستانی  طی مدت حداکثر دو ماه به  18

  1: عدم انجام     4:کامل 4  شده است؟ سامانهپرسشنامه هاي ناهنجاري وارد  19

  1: عدم انجام      3: ناقص       6:کامل 6  ارسال شده است؟بهداشتی  سناریوهاي مرگ کودکان به معاونت 21

21 
هر سال و استفاده ازنتایج فوق در بهبود برنامه ها استخراج شده  در پایان شهرستانمیر کودکان  تحلیل نتایج اطلاعات مربوط به مرگ وو  شاخص ها

 است؟ 
 7 

  1=استخراجعدم          7= کامل 
 

   111  جمع امتیاز 
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 ( خارج بیمارستانی)ماهه  1-95دستورالعمل تکمیل چک لیست پایش برنامه نظام مراقبت مرگ کودکان 
در صورت وجود و مشاهده ابلاغ ها، امتیاز کامل دریافت  .همچنین براي اعضاء جدید ابلاغ صادر شده است. موجود استماهه، اعضاي کمیته مشخص و براي اعضاء ابلاغ  1 -59بت مرگ کودکان براساس خلاصه راهنماي نظام مراق -1سوال 

 .داده شود مطابق با جدول امتیاز بندي، نمرهنموده و در غیر این صورت 

درصورت انجام موارد فوق و مشاهده اعضا در . انتقال داده شده باشد سامانه به( سالیانه)ماهه، اعضاء کمیته خارج بیمارستانی مشخص گردیده و  اطلاعات اعضا کمیته  1 -59صه راهنماي نظام مراقبت مرگ کودکان با توجه به خلا   -2سوال 

  .   وارد گردد سامانهدر   جدید مجدداً اطلاعات اعضاء لازم به ذکر است در صورت تغییر اعضاء،. دول امتیاز داده می شود، نمره کامل گرفته و درصورت تكمیل ناقص یا عدم تكمیل مطابق ج سامانه

 .در صورت نبود امكانات فوق امتیاز مطابق جدول امتیازدهی داده شود و مورد نیز ذکر شود. دسترسی به تلفن مستقیم، رایانه و اینترنت الزامی است -3سوال 

لازم . نگی آمار، امتیاز کامل و در صورت عدم هماهنگی آمار امتیاز تعلق نمی گیردتعداد مرگ هایی که به مسئول بررسی مرگ کودکان گزارش شده است با مرگ هایی که به واحد آمار اعلام شده است، مقایسه گردد در صورت هماه -4وال س

  .مذکور بایستی موجود باشد واحدستندات مربوط به نحوه هماهنگی در به ذکر است م
ساعت امتیاز کامل و در  48 از انتقال یابد، در صورت انتقال موارد مرگ در کمتر سامانهپس از اطلاع از وقوع فوت به ساعت  48میر در کمتر از  ماهه توسط مسئول بررسی مرگ و 59تا1کلیه اطلاعات اولیه مربوط به مرگ کودکان  -5سوال 

 .زي کسب نخواهد شدغیر اینصورت امتیا

طبق دستورالعمل تكمیل گردد، همچنین کلیه سوالات مربوط به هر ( ه  ، د،پرسشنامه ب، ج) بایستی براي هر مرگ پرسشنامه هاي مربوطه . مورد مرگ کودکان مورد بررسی قرار می گیرد 3در این بند پرسشنامه هاي مربوط به  -6سوال 

 3در صورت تكمیل موارد فوق الذکر براي هر مرگ ( مدنظر قرار گرفته است كمیل صحیح و دقیق هر پرسشنامه در این بند هم تكمیل پرسشنامه ها مطابق با دستورالعمل و هم ت) تكمیل شده باشد  پرسشنامه نیز به  طور صحیح و کامل 

 .امتیاز تعلق می گیرد

 یاز کامل را کسب می نماید در صورت تکمیل صحیح و کامل موارد ، امت در ،مربوطه بررسی شده یاد کل مرگ ها و پرسشنامه هامی باشد ، تعد مورد 3کمتر  در صورتی که تعداد مرگ ها از:  1نکته

 . امتیاز کسب می شود 3اشته باشد این صورت برای هر مرگ که شرایط فوق الذکر را دغیر 

به آن مرکز مراجعه می کند ج پرسشنامهبه منظور تکمیل  شهرستانتیم پرسشگری ، فوت نماید....( ی  وکز درمانمطب ، مر) توجه داشته باشید در صورتی که کودک در مرکز سرپایی 3نکته .  

انتقال  امتیاز در این بند اهمیت زمان تكمیل و. )انتقال یابد مانهساوقوع مرگ تكمیل  و به اطلاع از  مطابق با دستورالعمل حداکثر تا دو هفته پس از(  د، هپرسشنامه ب ، ج ، ) پرسشنامه هاي مربوط به مرگ هاي اتفاق افتاده  -7سوال 

 (پرسشنامه ها را نشان می دهد
دقیق تکمیل شده  به طور کامل وهر شش ماه یکبار  بیمارستانماهه در  1-95برنامه نظام مراقبت مرگ کودکان چک لیست پایش بایستی  ،ضمن حضور مسئول بررسی مرگ خارج بیمارستانی در بیمارستان -8سوال 

  .در صورت مشاهده مستندات نمره کامل و در غیر این صورت طبق جدول امتیاز بندی نمره داده می شود . پیگیری انجام شده باشدبه رفع مشکلات، باشد و پسخوراند نتایج بازدید به بیمارستان ارسال و نسبت 

، امتیاز و پرونده های بهداشتی مراقبت از کودك فوت شده، مشاهده و پس از تایید، نتایج پایش و ارزشیابی برنامه های سلامت کودکان ای تکمیل شدهبر اساس پرسشنامه ه مداخلات پیشنهادی استخراج شده -9سوال 

 .و در غیر اینصورت امتیازی کسب نخواهد شدکامل داده می شود 

ز امتیاز کامل و در غیر این صورت امتیاات مرتبط و مطابق با دستورالعمل در صورت مشاهده تدوین صورت جلس. ضای اصلی برگزارشده باشدسوم اعبا حضور دو ی شهرستانی هر سه ماه و به موقع کمیته ها -11سوال 

 . طبق جدول امتیازات داده می شود
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   .و در صورتجلسه عنوان گردددر کمیته مطرح و مواردي تصویب   ،9مداخلات پیشنهادي سوال  -11سوال 

  . شده باشد در سامانه وارد، توسط کارشناس مربوطه به طور کامل مرتبط کمیته مصوبات/فعالیت های تفضیلی برای هریک از مداخلات مرتبط  مکتوب یستل -12سوال 

کثر یک هفته پس از برگزاری و اعضای کمیته حدا/ داخله به سطوح مسئولفعالیت های مربوط به هر م مداخلات کمیته و/ مصوباته کمیته ها بایستی مکاتبات لازم به منظور ابلاغ ضمن تدوین صورت جلس -13سوال 

 . نمره ای تعلق نخواهد گرفت، امتیاز کامل دریافت نموده و در غیر این صورت درصورت مشاهده مستندات. انجام شده باشد ،کمیته

و مستندات مربوط به صورت مشاهده مکاتبات انجام شده  در .ن هر کمیته با کمیته بعدی به صورت مکتوب انجام شده باشدپیگیری لازم توسط مسئول بررسی مرگ در فاصله بی ،جهت انجام کامل مصوبات -14سوال 

 .ل امتیاز بندی نمره داده می شودکامل و در غیر این صورت طبق جدو تا حصول نتیجه نمرهتمامی مداخلات اجرای  روند 

، بهزیستی، نیروی انتظامی) وح مرتبط خارج سازمانی ، مداخلاتی در سطخارج بیمارستانی به داخل وبایستی در مرگ های مربوط  ،بخشی در کاهش مرگ و میر کودکانبا توجه به اهمیت هماهنگی های بین  -19سوال 

، امتیاز کامل را کسب نموده و در غیر این (مکاتبات انجام شده در این خصوص )ات در صورت مشاهده مستند .طراحی شده باشد و نسبت به اجرای آنها پیگیری و هماهنگی لازم صورت گرفته باشد... ( صداو سیما و

 . صورت طبق جدول امتیاز بندی امتیاز تعلق می گیرد

 .ت طبق جدول امتیاز بندی نمره داده می شوددر صورت مشاهده مستندات نمره کامل و در غیر این صور. ی عدم انجام مداخله مشخص شده استمنطقعلت  ،مداخله/ ر صورت عدم انجام مصوبه د -16سوال 

صورت  در. مشخص شده و در جلسه قرائت گردد مکتوببه صورت ( نتایج حاصل ) ، گزارش روند اجرای مداخلات گ کودکان پیگیری و در کمیته حاضرانجام مداخلات تصویب شده در جلسه قبلی کمیته مر -17سوال 

 . می کند مشاهده موارد فوق امتیاز کامل دریافت

ل امتیاز بندی ، نمره کامل و در غیر این صورت طبق جدو سامانهدر صورت مشاهده مستندات در  .داده شده باشد انتقال سامانهبه پس از برگزاری کمیته ها دو ماه کمیته های بررسی مرگ حداکثر صورتجلسات  -18سوال 

 .نمره داده می شود

  .، نمره تعلق می گیرداین صورت مطابق جدول امتیاز بندیدر صورت مشاهده و بررسی مستندات امتیاز کامل داده شود و در غیر  .مشاهده گردد سامانهدر مادرزادی  گزارش پرسشنامه های ناهنجاری -15سوال 

سناریوها مربوط به  .، نمره تعلق می گیرداین صورت مطابق جدول امتیاز بندیو در غیر  وددر صورت مشاهده و بررسی مستندات ارسال شده، امتیاز کامل داده ش. اریوهای مرگ کودکان مشاهده گرددگزارش سن -21سوال 

 .حوادث میباشد

تحلیل  و براساس آنالیز اطلاعات،سبه شده به صورت سالانه محا ، شاخص های مرگ کودکان... (ها و ، پرسشنامهفرم اطلاعات اولیه مرگ) کودکان  با توجه به نتایج گزارشات مربوط به نظام مراقبت از مرگ -21سوال 

 .مستندات امتیاز کامل داده شود و در غیر این صورت نمره تعلق نمی گیرد درصورت مشاهده. و به واحد های مربوطه ارسال گرددن گردیده ی تدویج شاخص ها در برنامه عملیاتنتای
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 ماهه 93تا  6 کودکان
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 ماهه 95تا  1ترکیب و شرح وظایف کمیته بیمارستانی کاهش مرگ و میر کودکان 
 :اعضاء کمیته 

 ریاست بیمارستان  -1

 بیمارستان  مدیر -2

 بیمارستان  مسوول فنی -3

 (مترون) مدیر خدمات پرستاری  -4

 سوپروایزرآموزشی  -9

  سرپرستار بخش کودکان -6

 متخصص کودکان نفریایک بخش کودکان  ییسر -7

 ماهه بیمارستان 95تا  1 انمرگ کودک کارشناس مسوول بررسی -8

 نماینده دفتر بهبود کیفیت -5

 یمنیا/ مسوول فنی -11

 کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار -11

 

 : روش انجام کار

 .یک بار تشکیل گردد ماه 1جلسات کمیته باید بطور مرتب و هر  -1

 .دوخواهد ب عهده دارریاست کمیته را ریاست بیمارستان  -2

 .انتخاب خواهد شد((مترون) مدیر خدمات پرستاری ترجیحا )و از بین اعضاء جلسه بیر کمیته توسط ریاست بیمارستان د -3

 

 .برگزار گردد هر سه ماه یکبارو در صورت عدم وقوع مرگ  ماهیانهکمیته مرگ بیمارستانی بطور  ،در صورت وقوع مرگ -1تبصره 

 

، دعوت از سایر متخصصین و کارشناسان برای شرکت در جلسات و انجام ج از زمان مقرر و بر حسب نیازخارتشکیل جلسه  – 2تبصره 

 .امور محوله با نظر رئیس کمیته و تصویب ایشان بدون مانع می باشد 

 

 :وظایف اعضاء کمیته 

ستای کاهش موارد مرگ و میر این گروه برگزاری جلسات کمیته به صورت فعال و پویا همراه با تدوین مصوبات و مداخلات موثر در را -1

  سنی

 اطلاعات بدست آمده از پرسشنامه ها و  استخراج شده از بررسی پرونده کودك متوفی مداخلاتبررسی لیست پیشنهادی  بحث و -2

 مصوب کردن مداخلات بر اساس اطلاعات بدست آمده  -4

 سطح مداخله کننده و سقف زمانی برای اجرای مداخله  تعیین بخش یا -9

 .بلاغ اجرای مداخله به سطح تعیین شدها -6

 کمیته بر نحوه اجرای مداخلات تصویب شده در پیگیری و نظارت تعیین مسئولین -7

کمیته شهرستانی کاهش مرگ و معاونت درمان و ) سایر سطوح خارج بیمارستانبه مداخلات تصویب شده در کمیته ارائه پیشنهاد  -8

  (شهرستان میر برای اجرای مداخلات تصویب شده در سطح

 مصوبات توسط واحد بهبود کیفیت پیگیری بر نظارت -5

مترون با مسوولیت که گروه کاری بیمارستان  دررا ها  پرسشنامهپرونده بیمارستانی و مداخلات استخراج شده از  ،دبیر کمیته – 1 تبصره

  .نددستور جلسه در کمیته آماده می ک برای را لیست پیشنهادی مداخلات مرگ کودکان بیمارستان تشکیل می شود بررسی کرده و

 نمی شودیا مداخلاتی از مرگ های اتفاق افتاده، استخراج فتاده است ماه گذشته مرگ کودکی اتفاق نیسه  صورتیکه در در – 2 تبصره

 .اورژانس بیمارستان استخراج شود ارزیابی بخش کودکان و لیست پیشنهادی مداخلات باید براساس اطلاعات پایش و
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 :ظایف رئیس کمیته و

 صدور ابلاغ اعضا -1

 اداره جلسات کمیته -2

 تقسیم کار و تعیین وظایف اعضاء کمیته  -3

 تشکیل کمیته های فرعی کارشناسی -4

 تایید صورتجلسه کمیته و ابلاغ آن -9

 تعیین دبیر کمیته -6

 

 : وظایف دبیرکمیته

 تور جلسه با هماهنگی ریاست کمیتهتهیه دس -1

 تشکیل جلسات و ارسال صورتجلساتی ، پیگیری براارسال دعوت نامه ها -2

 مورد نیاز برای تشکیل جلسه کمیتهفراهم نمودن تدارکات لازم و  -3

 حضور و غیاب اعضاء به ریاست جلسهگزارش  -4

 برای اعضاء کمیته تعیین شده است پیگیری مصوبات کمیته و وظایفی که -9

 پیشنهادات تأیید شده دستور کار کمیته بر اساسو آماده سازی  بیمارستانگروه کاری  ارائه لیست مداخلات پیشنهادی در -6

 شهرستانمرگ مسوول بررسی مصوبات کمیته و مداخلات صورت گرفته به  فصلی ارسال گزارش -7
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 :ستانشهردر  شرح مراحل گردش کار بررسی مرگ کودک
بته مستئول    شهرستتان سط مسئول ثبتت مترگ   ماهه منطقه که به هر علتی فوت شده اند به همراه نشانی آنان تو 95تا  1فهرست متوفیان . 1

 . تحویل داده می شود شهرستانماهه  95تا1بررسی مرگ کودکان 

روستا یا اهالی روستا و از طریق فرم گزارش فوری مترگ کتودك یتا     خدمات جامع سلامتفوت کودك در روستا توسط بهورز، پزشک مرکز . 2

ن، مطب فوت کودك در شهر توسط بیمارستا. اطلاع داده می شود شهرستانبهداشت  یا مرکز خدمات جامع سلامتمرکزتلفنی به نزدیک ترین 

 مرکز خدمات جامع سلامتفراد غیر رسمی از طریق تکمیل فرم گزارش فوری مرگ یا تلفنی به نزدیک ترین و ا خصوصی، سازمان های مختلف

  . اطلاع داده می شود شهرستانیا مرکز بهداشت 

 95تتا 1ن پس از دریافت لیست کودکان فوت شده آن را به مسئول بررسی مرگ کودکا شهرستانماهه  95تا1کان مسئول بررسی مرگ کود. 3

 . می نماید ارسال معاونت بهداشتی ماهه

انتخاب را که مناسب برای پرسشگری می باشد  یمی باشد که اعضای شهرستان انوادهخسلامت مسوول  مسوول تیم پرسشگری درشهرستان،. 4

 .می کند

ی شود و به اعتبار نتایج کمتک کنتد   سرعت تشکیل و رسیدگی تیم پرسشگری اهمیت دارد تا از هرگونه مخدوش شدن داده های لازم جلوگیر

 .بایستی قدرت ارتباطات برای پرس و جوی لازم و بررسی همه جانبه داشته باشند وهمچنین این افراد علاوه بر توانمندی های علمی،

درمانی که مرگ درآنجا اتفاق افتتاده   -هر یک از واحدهای بهداشتی به منظور تکمیل پرسشنامه به منزل متوفی و تانشهرستیم پرسشگری  .9

را  ه پرسشننامه هنای ، ،و و   بایتد  شهرستتان تتیم پرسشتگری    .است مانند بیمارستان یا مطب مراجعه کرده، پرسشنامه را تکمیل می کند

 .روزتکمیل کند 19ای هرکودك متوفی حداکثر طی مدت مطابق با دستورالعمل نحوه تکمیل آن بر

وارد  شهرستتان اطلاعات جمع آوری شده توسط مسوول بررسی مترگ کودکتان در   ،شگری و تکمیل پرسشنامه های مربوطهبعداز انجام پرس. 6

خلات استتخراج شتده و   تشکیل می شود و مدا شهرستانخانواده  سلامت یتبا مسوول شهرستانگروه کاری در می شود سپس نرم افزار 

نتایج پایش و ارزشیابی برنامه های سلامت کودکان و پرونده های بهداشتی مراقبت از کودك فتوت شتده    ،هااطلاعات بدست آمده از پرسشنامه 

متی   برای دستور جلسه در کمیته آمتاده  را بدست آمده همچنین لیست مشکلات و لیست پیشنهادی مداخلات مرگ کودکان بررسی کرده و را

 .کنند

 .انتخاب می کنتد را کاری  اعضای مناسب برای گروه که می باشد شهرستانخانواده سلامت  مسوول ن،شهرستامسوول گروه کاری در

،  مترگ ی بررست  میدرتت  فعتال  پزشتک  کیت ، بیماری هتا  واحد از ندهینما کی، خانوادهسلامت  مسوولشامل  شهرستانحداقل اعضای کار گروه 

 .کارشناس مسوول بررسی مرگ می باشدو  انکودک برنامه کارشناس

 انتختاب و را اعضای مناسب بترای کمیتته    که می باشد شهرستانرییس شبکه بهداشت ودرمان ، درشهرستانمسوول تشکیل کمیته 

دامته مشتخص   ادر  لیست حداقل افرادی که باید درکمیته حضور فعال داشته باشند ستانی وشهرشرح وظایف کمیته  .صادرمی کند ابلاغ آن را

 .شده است

اتفاق نیافتاده است یا لیست متداخلاتی از مترگ   شهرستانطی مدت ذکر شده برای تشکیل کمیته در ماهه  95تا  1رتیکه مرگ کودکان در صو

کودك فتوت   و پرونده های بهداشتی مراقبت ازهای کودکان  برنامههای اتفاق افتاده، استخراج نشده است اطلاعات باید براساس پایش وارزیابی 

  .استخراج شود ودر کمیته مطرح گردد شهرستاندرشده 

مورد بحث  لازم است که آن را اعضای کمیته و برای اعضای کمیته قرائت شودخانواده سلامت  مسووللیست پیشنهادی مداخلات توسط . 7

. بترای اجترای مداخلته را مشتخص نماینتد      سطح مداخله کننتده و ستقف زمتانی    بررسی قرار دهند و درصورت تصویب نوع مداخله، بخش یا و

در صورتی که پس از بررسی مشخص شود که یکی . در کمیته بررسی مرگ کودکان تعیین شود ارزیابی بایدهمچنین، مسئولین اجرای پایش و 

 .گزارش گرددی بهداشت معاونت کودکاناست، مراتب باید در اسرع وقت به مسوول بررسی مرگ شهرستاناز سطوح مداخله کننده خارج از

و سطحی که متولی مداخله شناخته شده است ابتلاغ   باید به هربخش یا ،تعیین مسوول اجرای آن درکمیته ت وپس از مصوب شدن مداخلا. 8

 .گرددبا امضای رییس کمیته ارسال 

در موعد مقرر به کمیتته   شخص ومداخله مصوب شده را م های اجراییفعالیت  است بایدسطحی که متولی مداخله شناخته شده  هربخش یا. 5

 . تحویل دهد

گزارش پیشرفت و عتدم انجتام فعالیتت هتا بته مستوول        و برنامه باید طبق جدول فعالیت های تدوین شده و زمانبندی مقرر به اجرا درآید.  11

 .جهت ارائه به کمیته ارسال شودشهرستان بررسی مرگ 
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نتایج به دست آمتده از  . مشخص شود احتمالی آنیابی قرار گیرد تا میزان موفقیت و نقاط ضعف در طول اجرا، برنامه باید مورد پایش و ارز.  11

 .پایش و ارزیابی مداخله می باید در جدول فعالیت تفضیلی وارد شود

 شتود و  در جهتت رفتع آن برنامته ریتزی     در کمیتته بررستی و  علتت آن  باید را یا اثر بخش نبودن مداخلات، در صورت وجود مشکل در اج. 12

 . تا در نهایت نتیجه مطلوب حاصل گردد گرددهمچنین راهکار دیگری به سطوح مربوطه ابلاغ 

خنانواده  سنلامت   مسنوول جلسه کمیته باید توستط   هر نتیجه فعالیت های انجام شده همراه با نتایج حاصل از پایش و ارزیابی در آغاز. 13

 . خوانده شود

چک لیست پایش  با یک بازدید شهرستانتابعه ازکلیه بیمارستانهای  ماه 6 هرحداقل  باید نشهرستاکودکان مرگ مسوول بررسی  .14

براساس اطلاعات جمع آوری شده در پرسشنامه ارزیابی کرده و پسخوراند حاصل را  بیمارستان تیم پرسشگری عملکرد و باشدداشته  بیمارستان

  .دهای بعدی اعمال نمایاز ارزیابی را درفرآیند 

 

 ماهه 95تا  1مرگ و میر کودکان  کاهش شهرستانییب و شرح وظایف کمیته ترک

 :کمیتهاعضاء 

 شهرستانریاست شبکه بهداشت و درمان  -1

 شهرستانریاست مرکز بهداشت  -2

 مسوول بهداشت خانواده -3

 یک نفر متخصص کودکان  -4

  شهرستانبیمارستانهای تابعه  متروناز یک نفر حداقل  -9

 ستانشهرماهه  95تا  1دکان کارشناس مسوول بررسی مرگ کو -6

 شهرستانمسوول واحد آمار  -7

 شبکه برحسب نیازمسوول گسترش  -8

 برحسب نیازکمیته های بیمارستانی رئیس  -5

 برحسب نیازمسوول مبارزه بابیماریها  -11

 های خارج دانشگاه بر حسب نیاز مسوول سازمان -11

 

 :روش انجام کار 

 .بار تشکیل گرددیک  ماه 3هر جلسات کمیته باید بطور مرتب و حداقل  -1

 .دبوعهده دار خواهد  شهرستاندرمان  بهداشت وشبکه  ریاست کمیته را رئیس -2

 .انتخاب خواهد شد( خانواده ترجیحاً مسوول سلامت)و از بین اعضاء جلسه  شبکهدبیر کمیته توسط رئیس  -3

جلسات کمیته شهرستانی کاهش  میر بر حسب دستورکار جلسه موظف به شرکت در ریاست کمیته های بیمارستانی کاهش مرگ و -4

 .میر خواهند بود  مرگ و

 

، دعوت از سایر متخصصین و کارشناسان برای شرکت در جلسات و انجام امور خارج از زمان مقرر و بر حسب نیازتشکیل جلسه  -1تبصره 

 .محوله با نظر رئیس کمیته و تصویب ایشان بدون مانع می باشد 
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 :وظایف اعضاء کمیته 

بر اساس پرسشنامه هتای تکمیتل شتده، نتتایج     که  شهرستان ماهه 95تا  1بررسی لیست پیشنهادی مداخلات مرگ کودکان وبحث  -1

 هتا و  پیشنهاد ارائهاستخراج شده و  پایش و ارزشیابی برنامه های سلامت کودکان و پرونده های بهداشتی مراقبت از کودك فوت شده

 .بیمارستان ها ارسال شده از گزارشات

 .وب کردن مداخلات بر اساس اطلاعات بدست آمدهمص -2

 .سطح مداخله کننده و سقف زمانی برای اجرای مداخله تعیین بخش یا  -3

 .ابلاغ اجرای مداخله به سطح تعیین شده -4

 . ستانشهربر نحوه اجرای مداخلات تصویب شده در  پیگیری و نظارت مسئولتعیین  -9

معاونت و در صتورت  در سطح  شهرستانی مداخلاتپیگیری برای  کودکانمرگ و میر بررسی معاونت بهداشتیکمیته ارائه پیشنهاد به   -6

 نیاز ارائه در کمیته دانشگاه

 . ماهه 95تا  1مرگ و میر کودکان  بررسینظارت بر تشکیل و حسن اجرای وظایف کمیته های بیمارستانی  -7

 جلب همکاری های بین بخشی -8

 

 :وظایف رئیس کمیته 

 صدور ابلاغ اعضا -1

 داره جلسات کمیتها -2

 کار و تعیین وظایف اعضاء کمیته تقسیم -3

 تشکیل کمیته های فرعی کارشناسی -4

 ایید صورتجلسه کمیته و ابلاغ آنت -9

 تعیین دبیر کمیته -6

 

 :وظایف دبیر کمیته 

 ور جلسه با هماهنگی ریاست کمیته تهیه دست -1

 تشکیل جلسات و ارسال صورتجلسات ، پیگیری برایارسال دعوت نامه ها -2

 ورد نیاز برای تشکیل جلسه کمیتهاهم نمودن تدارکات لازم و مفر -3

 ضور و غیاب اعضاء به ریاست جلسهگزارش ح -4

 رای اعضاء کمیته تعیین شده استپیگیری مصوبات کمیته و وظایفی که ب -9

 یید شدهپیشنهادات تأ و آماده سازی دستور کار کمیته بر اساس شهرستانگروه کاری  ارائه لیست مداخلات پیشنهادی در -6
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 :دانشگاهدر  شرح مراحل گردش کار بررسی مرگ کودک

و نتیجه مداخلات انجام شده در شهرستان ها و معاونت ها  گزارش فعالیت ها ماهه دانشگاه 51تا1مسئول بررسی مرگ کودکان  .1

یک نسخه از اطلاعات جمع  و کند ر پایان هر فصل جمع بندی میراهمراه با نتایج حاصل از پایش و ارزیابی د (بهداشت معاونت درمان و)

را به مسوول بررسی مرگ کودکان خارج بیمارستانی  یک نسخه دیگر به مسوول بررسی مرگ کودکان داخل بیمارستانی وبندی شده را 

 .دهدمی تحویل 

گروه کاری در کمک ه برا ازشهرستانها اطلاعات بدست آمده  ومداخلات استخراج شده  مسوول بررسی مرگ کودکان داخل بیمارستانی. 2

 بدست آمده را همچنین لیست مشکلات و داخل بیمارستانی لیست پیشنهادی مداخلات مرگ کودکان و قراردادهبررسی  مورد درمان معاونت

 .آماده می کندمعاونت درمان برای دستور جلسه در کمیته 

به کمک را شهرستانها  ازاطلاعات بدست آمده  و م افزارمداخلات استخراج شده از نر مسوول بررسی مرگ کودکان خارو بیمارستانی. 3

همچنین لیست  و خارج بیمارستانی لیست پیشنهادی مداخلات مرگ کودکان و قراردادهبررسی  بهداشتی مورد معاونتگروه کاری در 

 .آماده می کندمعاونت بهداشتی برای دستور جلسه در کمیته  را بدست آمده مشکلات

بررسی مسولین )گروه کاریبه کمک را معاونت ها  ازشهرستانها واطلاعات بدست آمده  ومداخلات کودکان دانشگاه  مسوول بررسی مرگ. 4

بدست  همچنین لیست مشکلات ودانشگاه  لیست پیشنهادی مداخلات مرگ کودکان و قراردادهبررسی  مورد( مرگ داخل وخارج بیمارستانی

 .آماده می کنده دانشگابرای دستور جلسه در کمیته  را آمده

 .استبررسی مرگ کودکان درمعاونت درمان مسوول کمیته  معاون درمان دانشگاه

 .استبهداشت بررسی مرگ کودکان درمعاونت مسوول کمیته  دانشگاه بهداشتمعاون 

  .استدانشگاهی بررسی مرگ کودکان مسوول کمیته رییس دانشگاه، 

 ، مورد بحث ولازم است که آن را اعضای کمیته و برای اعضای کمیته قرائت شود مرگبررسی  لیست پیشنهادی مداخلات توسط مسوول. 5

در صورتی یند سطح مداخله کننده و سقف زمانی برای اجرای مداخله را مشخص نما بررسی قرار دهند و درصورت تصویب نوع مداخله، بخش یا

است، مراتب باید در اسرع وقت به مسوول بررسی مرگ  طح معاونتسکه پس از بررسی مشخص شود که یکی از سطوح مداخله کننده خارج از

است، مراتب باید در  استانسطح مشخص شود که یکی از سطوح مداخله کننده خارج ازکمیته دانشگاهی  در اگر وگزارش گردد  دانشگاه کودکان

 . گزارش گرددکودکان بررسی مرگ کشوری اسرع وقت به مسوول 

با و سطحی که متولی مداخله شناخته شده است ابلاغ  باید به هربخش یا ،ت وتعیین مسوول اجرای آن درکمیتهلاپس از مصوب شدن مداخ .6

 .گرددسال ارامضای رییس کمیته 

 های اجراییشناخته شده است باید فعالیت  (سازمانییا پیگیری های مداخله های خارج )سازمانیدرون سطحی که متولی مداخله  هربخش یا. 7

 . ه مصوب شده را مشخص ودر موعد مقرر به کمیته تحویل دهدمداخل

می  گزارش پیشرفت و عدم انجام فعالیت ها در زمان مقرر و برنامه باید طبق جدول فعالیت های تدوین شده و زمانبندی مقرر به اجرا درآید.  2

 .باید به مسوول بررسی مرگ جهت ارائه به کمیته ارسال شود

 مشخص شود احتمالی آننامه باید مورد پایش و ارزیابی قرار گیرد تا میزان موفقیت و نقاط ضعف در طول اجرا، بر.  1

باید در کمیته علت آن بررسی ودر جهت رفع آن برنامه ریزی شود وهمچنین  ،ر اجرا یا اثر بخش نبودن مداخلاتدر صورت وجود مشکل د. 12

 . یت نتیجه مطلوب حاصل گرددتا در نهادیگری به سطوح مربوطه ابلاغ کند  راهکار

 . خوانده شود بررسی مرگ کمیته باید توسط مسوول جلسات نتیجه فعالیت های انجام شده همراه با نتایج حاصل از پایش و ارزیابی در آغاز. 11

چک راساس باستان  مرکز و تابعه شهرستانبیمارستانهای کلیه  از بار 1سالی  باید کودکان داخل بیمارستانیمرگ مسوول بررسی  . 12

ارزیابی کرده و پسخوراند حاصل از ارزیابی را درفرآیند های  بیمارستان ها را عملکرد بررسی مرگ در و باشدداشته بازدید  لیست پایش بیمارستان

  .بعدی اعمال نمایند

 

بازدید  ک لیست پایش شهرستانچراساس ب ها شهرستانکلیه  از بار 2سالی  باید کودکان خارو بیمارستانیمرگ مسوول بررسی . 13

  .عملکرد بررسی مرگ درشهرستان ها را ارزیابی کرده و پسخوراند حاصل از ارزیابی را درفرآیند های بعدی اعمال نمایند و باشدداشته 
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 مارستان وچک لیست پایش بی و شهرستانها با بیمارستانها از سالانهبازدید  1حداقل  باید کودکان دانشگاهمرگ مسوول بررسی . 14

بیمارستان ها را ارزیابی کرده و پسخوراند حاصل از ارزیابی را درفرآیند های بعدی  شهرستان ها و عملکرد بررسی مرگ در و باشدداشته  شهرستان

 .اعمال نمایند

 

 

 ماهه 95تا  1مرگ و میر کودکان  بررسی  معاونت درمانترکیب و شرح وظایف کمیته 
 :اعضاء کمیته 

  دانشگاه معاون درمان -1

 اعتبار بخشی مدیر نظارت و  -2

  (یا نماینده تام الاختیار)آوری سلامتدها و فنرامدیر اقتصاد درمان، استاند -3

 (یا نماینده تام الاختیار)مدیر حوادث و فوریتهای پزشکی -4

 رئیس اداره پرستاری/ مدیر -9

 مامایی رئیس اداره  -6

 رئیس اداره ارتقاء خدمات درمانی  -7

  ماهه 95تا  1کودکان داخل بیمارستانی کارشناس بررسی مرگ  -8

 (دیر گروهاز اعضاء هیات علمی گروه اطفال با معرفی م)نفر متخصص کودکان  2 -5

 (از اعضاء هیات علمی گروه زنان و زایمان با معرفی مدیر گروه)یک نفر متخصص زنان و زایمان  -11

  ماهه 95تا  1کارشناس بررسی مرگ دانشگاهی کودکان  -11

 برحسب نیازبیمارستانی رئیس کمیته های  -12

 برحسب نیاز شهرستانمترون بیمارستانهای تابعه از یک نفر  -13

 برحسب نیاز نظارت برآزمایشگاههامسوول  -14

 برحسب نیاز تجهیزات پزشکیمسوول  -19

 .اعضای مهمان بر اساس دستور جلسات تعیین و به اعضاء اضافه می شوند ٭

 :روش انجام کار 

 .تشکیل گردد یک بار ماه 6هر داقل جلسات کمیته باید بطور مرتب و ح -1

 .عهده دار خواهد بود  معاون درمان دانشگاهریاست کمیته را  -2

 . انتخاب خواهد شد و از بین اعضاء جلسه معاون درمان دانشگاهدبیر کمیته توسط  -3

 

رکت در جلستات و انجتام امتور    تشکیل جلسه خارج از زمان مقرر و بر حسب نیاز، دعوت از سایر متخصصین و کارشناسان بترای شت   – 1تبصره

 . استمحوله با نظر رئیس کمیته و تصویب ایشان بدون مانع 
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 :وظایف اعضاء کمیته 

  طراحی مداخلاتبررسی شاخص های دانشگاهی، بیمارستانی، گزارشات و پیشنهادات ارسال شده از بیمارستان ها و  -1

 مصوب کردن مداخلات بر اساس اطلاعات بدست آمده -2

 سطح مداخله کننده و سقف زمانی برای اجرای مداخله ن بخش یاتعیی -3

 شده ابلاغ اجرای مداخله به سطح تعیین -4

 بر نحوه اجرای مداخلات تصویب شده پیگیری و نظارت مسوولتعیین  -9

 اهدانشگبرای اجرای مداخلات تصویب شده در سطح  کودکانمرگ و میربررسی ی دانشگاهارائه پیشنهاد به کمیته   -6

  ماهه 95تا  1مرگ و میر کودکان  بررسینظارت بر تشکیل و حسن اجرای وظایف کمیته های بیمارستانی  -7

 جلب همکاری های بین بخشی -8

 

 :وظایف رئیس کمیته 

 صدور ابلاغ اعضا -1

 اداره جلسات کمیته  -2

 تقسیم کار و تعیین وظایف اعضاء کمیته  -3

 دستور تشکیل کمیته های فرعی کارشناسی  -4

 تجلسه کمیته و ابلاغ آن تایید صور -9

 تعیین دبیر کمیته  -6

 

 :وظایف دبیر کمیته 

 تهیه دستور جلسه با هماهنگی ریاست کمیته  -1

 ، پیگیری برای تشکیل جلسات و ارسال صورتجلسات ارسال دعوت نامه ها -2

 مورد نیاز برای تشکیل جلسه کمیتهفراهم نمودن تدارکات لازم و  -3

 است جلسهحضور و غیاب اعضاء به ریگزارش  -4

 برای اعضاء کمیته تعیین شده است پیگیری مصوبات کمیته و وظایفی که -9

  ستاد مرکزی به ماه یکبار 6هر  ارسال گزارش مصوبات کمیته و مداخلات صورت گرفته تهیه و -6
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 ماهه 95تا  1مرگ و میر کودکان  بررسی  معاونت بهداشتترکیب و شرح وظایف کمیته 
 : اعضاء کمیته

  معاون بهداشتی دانشگاه -1

 معاون فنی -2

  معاون اجرایی -3

  سلامت جمعیت، خانواده و مدارسمدیرگروه  -4

 مدیر گروه گسترش شبکه -9

 کارشناس مسوول واحد سلامت کودکان معاونت بهداشتی -6

 کارشناس مسوول واحد آمار معاونت بهداشتی -7

 ماهه 95تا  1کودکان خارج بیمارستانی مسوول بررسی مرگ  -8

  ماهه 95تا  1بررسی مرگ دانشگاهی کودکان کارشناس  -5

 بیماریها برحسب نیاز مدیرگروه  -11

 حرفه ای برحسب نیاز مسوول بهداشت محیط ومدیرگروه یا  -11

  برحسب نیاز شهرستانکمیته های مرگ کودکان  سئیر -12

 برحسب نیازیک نفر متخصص کودکان  -13

 های خارج دانشگاه بر حسب نیاز سازمانمسوول  -14

 

 :روش انجام کار 

 .یک بار تشکیل گردد ماه 6هر جلسات کمیته باید بطور مرتب و حداقل  -1

 .ودعهده دار خواهد ب معاون بهداشتی دانشگاهریاست کمیته را  -2

انتخاب ( کودکان خارج بیمارستانیبررسی مرگ کارشناس ترجیحاً )و از بین اعضاء جلسه  معاون بهداشتی دانشگاهدبیر کمیته توسط  -3

  .خواهد شد

 

، دعوت از سایر متخصصین و کارشناسان برای شترکت در جلستات و انجتام امتور     یازتشکیل جلسه خارج از زمان مقرر و بر حسب ن – 1 تبصره

 .و تصویب ایشان بدون مانع می باشدمحوله با نظر رئیس کمیته 

 

 :وظایف اعضاء کمیته 

  طراحی مداخلات ها و شهرستانز ارسال شده اپیشنهادات و سی شاخص های دانشگاهی، شهرستانی، گزارشات برر -1

 مصوب کردن مداخلات بر اساس اطلاعات بدست آمده -2

 سطح مداخله کننده و سقف زمانی برای اجرای مداخله تعیین بخش یا -3

 غ اجرای مداخله به سطح تعیین شدهابلا -4

  بر نحوه اجرای مداخلات تصویب شده پیگیری و نظارت مسوولتعیین  -9

 دانشگاهسطح  درقابل اجرا مداخلات برای اجرای  کودکانمرگ و میربررسی ی شگاهدانارائه پیشنهاد به کمیته  -6

  ماهه 95تا  1مرگ و میر کودکان  بررسی شهرستانی نظارت بر تشکیل و حسن اجرای وظایف کمیته های -7

 جلب همکاری های بین بخشی -8



 

38 
 

 :وظایف رئیس کمیته 

 صدور ابلاغ اعضا -1

 اداره جلسات کمیته  -2

 وظایف اعضاء کمیته  تقسیم کار و تعیین -3

 تشکیل کمیته های فرعی کارشناسی  -4

 تایید صورتجلسه کمیته و ابلاغ آن  -9

 تعیین دبیر کمیته  -6

 

 :وظایف دبیر کمیته 

 تهیه دستور جلسه با هماهنگی ریاست کمیته  -1

 ی تشکیل جلسات و ارسال صورتجلسات، پیگیری براارسال دعوت نامه ها -2

 نیاز برای تشکیل جلسه کمیته فراهم نمودن تدارکات لازم و مورد  -3

 حضور و غیاب اعضاء به ریاست جلسهگزارش  -4

 .پیگیری مصوبات کمیته و وظایفی که برای اعضاء کمیته تعیین شده است  -9

  ستاد مرکزی به ماه یکبار 6هر  ارسال گزارش مصوبات کمیته و مداخلات صورت گرفته تهیه و -6
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 ماهه 95تا  1مرگ و میر کودکان  بررسی انشگاهیدترکیب و شرح وظایف کمیته 
 :اعضاء کمیته 

 ( ریاست کمیته)ریاست دانشگاه  -1

 دانشگاه  درمان معاون -2

 بهداشتی دانشگاه  معاون -3

 معاون فنی مرکز بهداشت استان -4

 دانشگاه  آموزشی معاون -9

 دانشکده پزشکی رئیس -6

 مامایی  پرستاری ودانشکده  رئیس -7

 مدیر گروه کودکان دانشگاه -8

 مدیر امور بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی -5

 پرستاری  رئیس اداره -11

 رئیس اداره مامایی -11

 دانشکده بهداشت رئیس -12

 (بهداشتی تمعاون)خانواده  سلامتمدیرگروه  -13

 ماهه  95تا  1بررسی مرگ خارج بیمارستانی کودکان  کارشناس -14

 ماهه  95تا  1بیمارستانی کودکان  داخلبررسی مرگ  کارشناس -19

 ماهه  95تا  1کودکان  دانشگاهیبررسی مرگ  سکارشنا -16

 (از اعضاء هیات علمی گروه کودکان با معرفی مدیر گروه و تأیید رئیس دانشکده) نوزادان فوق تخصصیک نفر  -17

 (از اعضاء هیات علمی گروه کودکان با معرفی مدیر گروه و تأیید رئیس دانشکده)یک نفر متخصص کودکان  -18

 (از اعضاء هیات علمی گروه زنان با معرفی مدیر گروه و تأیید رئیس دانشکده)ان یک نفر متخصص زنان و زایم -15

 :روش انجام کار 

 .بار تشکیل گردد یک سالیجلسات کمیته باید بطور مرتب و حداقل  -1

 .د وریاست کمیته را ریاست دانشگاه عهده دار خواهد ب -2

 .انتخاب خواهد شد (یکی از معاونین ترجیحاً)دبیر کمیته توسط ریاست دانشگاه و از بین اعضاء جلسه  -3

 

 .کند جلسه با حضور بیش از دو سوم اعضاء رسمیت پیدا می  -1 تبصره

، دعوت از سایر متخصصین و کارشناسان برای شرکت در جلسات و انجام امور خارج از زمان مقرر و بر حسب نیازتشکیل جلسه  – 2تبصره

 . استون مانع محوله با نظر رئیس کمیته و تصویب ایشان بد

 

 :وظایف اعضاء کمیته 

  طراحی مداخلاتها و شهرستانارسال شده از معاونت ها، و پیشنهادات بررسی شاخص های دانشگاهی، شهرستانی، گزارشات  -1

 سطح مداخله کننده و سقف زمانی برای اجرای مداخله تعیین بخش یا -2

 ابلاغ اجرای مداخله به سطح تعیین شده -3

  بر نحوه اجرای مداخلات تصویب شده و نظارتپیگیری  مسوولتعیین  -4
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 دانشگاه هاستاد  مداخلات تصویب شده در سطح بررسی برای کودکان مرگ و میربررسی   کشوریارائه پیشنهاد به کمیته  -9

  ماهه 95تا  1مرگ و میر کودکان  بررسیبیمارستانی  شهرستانی وبر تشکیل و حسن اجرای وظایف کمیته های   نظارت -6

 اری های بین بخشیجلب همک -7

 

 : وظایف رئیس کمیته

 صدور ابلاغ اعضا  -1

 اداره جلسات کمیته  -2

 تقسیم کار و تعیین وظایف اعضاء کمیته  -3

 تشکیل کمیته های فرعی کارشناسی  -4

 تایید صورتجلسه کمیته و ابلاغ آن  -9

  تعیین دبیر کمیته -6

 

 :وظایف دبیر کمیته 
 تهیه دستور جلسه با هماهنگی ریاست کمیته  -1

 ، پیگیری برای تشکیل جلسات و ارسال صورتجلسات ل دعوت نامه هاارسا -2

 فراهم نمودن تدارکات لازم و مورد نیاز برای تشکیل جلسه کمیته  -3

 حضور و غیاب اعضاء به ریاست جلسهگزارش  -4

 پیگیری مصوبات کمیته و وظایفی که برای اعضاء کمیته تعیین شده است  -9

  ستاد مرکزیبه  یکبار ماه 6هر داخلات صورت گرفته ارسال گزارش مصوبات کمیته و مو تهیه  -6
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 سوانح و حوادث پرسشنامه هاینمونه 

 

 ناهنجاری مادرزادی و

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

42 
 

 باسمه تعالی

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

سال ناشی از حوادث ترافیکی 5سناریوی مرگ کودکان زیر   

 

 : نام مادر  : نام پدر  : نام و نام خانوادگی 

 : کد ملی کودک  : سن کودک به ماه  : تاریخ فوت  : خ تولد تاری

 : تحصیلات مادر  :سن مادر  :تحصیلات پدر  : سن پدر 

 ( : روستا / شهر ) منطقه  : محل سكونت شهرستان

 : تلفن تماس  : آدرس محل سكونت 

 : وضعیت زندگی با والدین 
 زندگی با پدر (ج زندگی با مادر( ب زندگی با پدر و مادر( الف

 (  با ذکر نام ) سایر ( ر مراکز نگهداري و حمایتی( ذ زندگی با سایر افراد خانواده و بستگان( د

 : ساعت وقوع (  2 :تاریخ وقوع حادثه (  1

 : مكان وقوع حادثه (  3
  شهري بزرگراه داخل( ب  خیابان و معابر داخل شهر( الف 

 خارج شهربزرگراه ( د  جاده بین شهري( ج 

 جاده روستایی  ( ر  معابر داخل روستا( ذ 

 ( با ذکر نام ) سایر ( ز 

 :وضعیت فرد در زمان وقوع حادثه (  4
 سرنشین صندلی جلو بدون همراه( ب  عابر پیاده                              ( الف 

 ی جلو با بستن کمربند ایمنی یا قرار گرفتن در صندلی ایمنسرنشین صندل( د  سرنشین صندلی جلو در آغوش مادر یا فرد بزرگسال( ج

 سرنشین صندلی عقب در آغوش مادر یا فرد بزرگسال( ر سرنشین صندلی پشت بدون همراه( ذ

 وانت-سرنشین در پشت کامیون( ژ سرنشین صندلی عقب با بستن کمربند ایمنی یا قرار گرفتن در صندلی ایمن( ز

 (با ذکر نام ) سایر ( ش  سرنشین موتورسیكلت( س

 : نوع وسیله نقلیه (  5
 ( با ذکر نام ) سواري ( ج  موتورسیكلت( ب  دوچرخه( الف 

 تراکتور( ر  کامیون( ذ  وانت( د 

 سایر با ذکر نام ( س اتوبوس( ژ  مینی بوس( ز 

 : نوع حادثه (  6

 عابر پیاده -الف 

 روي بزرگراه یا جاده خارجتصادف در سواره
 شهر

 تصادف در پیاده رو یا حاشیة خیابان یا جاده تصادف در سواره روي خیابانهاي معمولی

 نمی داند  (شرح داده شود )  سایر

 راکب دو چرخه یا موتور -ب
  

سقوط از روي دوچرخه یا موتور به دلیل 
مشكلات وسیله ، اشكال جاده یا عدم دقت 

 (وسیله در حال حرکت باشد)راننده
 برخورد با یك وسیله متحرک با دیوار یا وسیله ثابت در مقابلبرخورد 

سقوط یا برخورد در زمان انجام عملیات 
 نمایشی

وسیله ثابت بوده ولی یك وسیله متحرک 
 دیگر با آن تصادف کرده

 (شرح داده شود ) سایر 

 داندنمی

سه چرخ، چهارچرخ و )مسافر  -ج

 (بالاتر

له یا جاده یا خروج از جاده به علت عیب وسی
 سرعت غیرمجاز/ عدم دقت 

 برخورد با یك وسیله متحرک از روبرو برخورد با دیوار یا وسیله ثابت در مقابل

 افتادن از درون وسیله متحرک به بیرون 
چپ شدگی، وارونگی یا قیچی کردن در 

 درون جاده
وسیله ثابت بوده ولی یك وسیله متحرک 

 دیگر با آن برخوردکرده

 داندنمی حالاتسایر 
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 :   مكان فوت را مشخص نمایید(  7
 (با ذکر نام ) سایر ( د  در مراکز درمانی             ( ج  در راه انتقال           ( ب  هنگام حادثه                ( الف 

 . چگونگی بروز حادثه بطور مختصر شرح داده شود(  8
 
 
 

 خیر( ب  بلی( الف  بوده است؟ کسی همراه اوهنگام بروز حادثه  آیا صورتی که کودک عابر بوده است در(  9

 خیر( ب  بلی( الف  در صورت بلی این فرد بزرگسال بوده است؟(  11

 در صورتی که پاسخ سوال قبل بلی است فرد بزرگسال چه نسبتی با کودک داشته است؟ (  11
 ( با ذکر نام ) سایر ( ه  کودک مراقب( د  خواهر یا برادر ( ج  پدر ( ب  مادر( الف 

 :  بروز حادثهمحل نحوه خروج فرد مصدوم از (  12
 (با ذکر نام ) سایر ( د  (            خانواده ) خود فرد ( ج  سرنشین سایرخودروها( ب         توسط گروه آموزش دیده امداد و نجات ( الف 

              (از زمان وقوع حادثه تا رسیدن به اولین واحد درمانی به ساعت و دقیقه) مرکز درمانی  مدت زمان طی شده براي انتقال فرد به اولین(  13

 خیر بلی   آیا مادر یا مراقب اصلی در خصوص نحوه پیشگیري از سوانح و حوادث ترافیكی در کودکان آموزش دیده اند؟(  14

 در صورت دریافت، آموزش از چه طریقی بوده است؟(  15
 ( با ذکر نام ) سایر ( ه  ...    جراید ، مجله و( د  بجز بهورز     مراقب سلامت( ج  بهورز( ب  صدا و سیما   ( الف 

 اکز بهداشتی درمانی یا بیمارستانشده که منجر به دریافت اقدامات در مر (ترافیکی یا غیرترافیکی )  آیا این کودک قبلا نیز دچار حادثه اي(  16
 (در صورتی که کودک سابقه مشکلات رفتاری داشته که در بروز حادثه موثر بوده است در این سوال عنوان شود )  ذکر نام حادثه؟شده باشد؟ 

 
 

شده که منجر به دریافت اقدامات در  (ترافیکی یا غیرترافیکی ) آیا در این خانوار تا کنون به جز این کودک، کودک دیگري نیز دچار حادثه (  17
در صورت وجود سابقه مشکلات رفتاری پدر و مادر که در بروز حادثه برای کودکانشان موثر ) هداشتی درمانی یا بیمارستانی شود؟ ذکر نام حادثه؟ مرکز ب

  (بوده است در این سوال عنوان شود 
 
 

 از نظر شما عامل بروز حادثه چه بوده است؟(  18
 نقص فنی اتومبیل( ج  ابلتخلف راننده مق( ب  تخلف راننده خودرو( الف 

 (با ذکر نام ) سایر ( ه  (ناکافی ، باریك بودن جاده ، نامناسب بودن پیاده رو  وجود دست انداز ، دید) مشكلات خیابان یا جاده ( د 

 (زمانی و نیز از نظر نوع اقدام است منظور رفتار خانواده و اطرافیان از نظر ) بروز حادثه کامل بوده است؟  محلآیا اقدامات اولیه انجام شده در (  19
 (همراه با توضیح ) خیر  بلی 

 

 (منظور رفتار خانواده و اطرافیان از نظر زمانی و نیز از نظر نوع اقدام است ) بروز حادثه صحیح بوده است؟  محلآیا اقدامات اولیه انجام شده در (  21
 (همراه با توضیح ) خیر  بلی 

 

 آسیبهایی بوده است؟             کودک، دچار چه(  21
 (با ذکر نام ) سایر ( د  شكستگی ستون فقرات ( ج  شكستگی استخوانهاي صورت ( ب  شكستگی جمجمه( الف 

 

:   نام و نام خانوادگی تکمیل کننده  :سمت   :تاریخ تکمیل    
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 : ضروری است  یل پرسشنامه فوق توجه به نکات ذدر تکم

بر اساس نظرات مصاحبه  18-21بر اساس نظرات مصاحبه شونده و سوالات  1-17تدوین شده است که پاسخ سوالات  سوالات به نحوی( 1

 . کننده تکمیل می شود

ضمن ثبت نظرات مصاحبه شونده، بر اساس اطلاعات کسب کرده می تواند به وجود مشکلات رفتاری  17و  16پرسشگر در پاسخ به سوالات ( 2

 . ند بیش فعالی یا سابقه مشکلات رفتاری والدین شبیه کودك آزاری اشاره نمایدخاص در کودکان مان

، براساس رفرنس های آموزشی احیای پایه کودکان و 21و  15ملاك قضاوت در مورد صحیح و کامل بودن اقدامات انجام شده در سوالات ( 3

 . کلت چارت کودك مصدوم خواهد بودو بو( برای پرسنل بهداشتی، درمانی و مراقبین بهداشتی ) شیرخواران 

این پرسشنامه در موارد مرگ داخل بیمارستانی توسط کارشناس نظام مرگ بیمارستان و در موارد مرگ خارج بیمارستانی توسط کارشناس ( 4

و  (بیمارستانیمرگ های داخل ) پرسشنامه تکمیل شده به معاونت های درمان لازم است فایل، گرددمی تکمیل  شهرستانسلامت کودکان 

 سامانهبر روی به صورت فصلی دانشگاه توسط ایشان، جمع بندی شده اطلاعات  سپس. شود ارسال (مرگ های خارج بیمارستانی) بهداشت

  .  بارگذاری گردد
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 باسمه تعالی

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

سال ناشی از حوادث غیر ترافیکی 5سناریوی مرگ کودکان زیر   
 

 : نام مادر  : نام پدر  : و نام خانوادگی نام 

 : کد ملی کودک  : سن کودک به ماه  : تاریخ فوت  : تاریخ تولد 

 : تحصیلات مادر  :سن مادر  :تحصیلات پدر  : سن پدر 

 ( : روستا / شهر ) منطقه  : محل سكونت شهرستان

 : تلفن تماس  : آدرس محل سكونت 

 : وضعیت زندگی با والدین 

 زندگی با پدر( ج زندگی با مادر( ب زندگی با پدر و مادر( الف

 (  با ذکر نام ) سایر ( ر مراکز نگهداري و حمایتی( ذ زندگی با سایر افراد خانواده و بستگان( د

     □سایر با ذکر نام      □برخورد جسم خارجی       □خفگی       □غرق شدگی      □مسمومیت      □سوختگی      □سقوط : نوع حادثه (  1

 : ساعت وقوع (  3 :تاریخ وقوع حادثه (  2

 : مكان وقوع حادثه (  4
 داخل محل مسكونی غیر از محل زندگی کودک( ب  داخل محل مسكونی محل زندگی کودک( الف 

 . . . . . .با ذکر نام مكان  ...(مهد کودک و) محیط آموزشی  یا نگهداري موقت کودک( ج 
. . . با ذکر محل وقوع ......( ، استخر و پارک، رستوران، باشگاه، سینما)در محیط تفریحی ( د 

. . . 

 .....در سایر محیط ها با ذکر نام مكان( ر  در رودخانه و دریا با ذکر محل وقوع( ذ 

 (با ذکر نام  )سایر ( ج  استراحت( ب  هنگام بازي( الف  کودک چه فعالیتی داشته است؟ حادثهدر هنگام (  5

 خیر( ب  بلی( الف  در هنگام بروز حادثه کسی حضور داشته است؟(  6

 خیر( ب  بلی( الف  در صورت بلی این فرد بزرگسال بوده است؟(  7

 در صورتی که پاسخ سوال قبل بلی است فرد بزرگسال چه نسبتی با کودک داشته است؟ (  8

 ( با ذکر نام ) سایر ( ه  مراقب کودک( د  ر خواهر یا براد( ج  پدر ( ب  مادر( الف 

 چگونگی بروز حادثه بطور مختصر شرح داده شود؟(  9
 
 
 

 اولین اقدامات انجام شده براي کودک حادثه دیده چه بوده است؟ (  11
 

 :  بروز حادثه محلنحوه خروج فرد مصدوم از (  11
 (با ذکر نام ) سایر ( ه  بستگان( د  (            خانواده ) خود فرد ( ج  افراد عادي                  ( ب                  توسط گروه آموزش دیده امداد و نجات  ( الف 

 در صورت خروج مصدوم توسط گروه امداد و نجات، حضور آنان در محل چند دقیقه پس از کسب خبر بوده است؟ (  12

 :   مكان فوت را مشخص نمایید(  13
 ( با ذکر نام )  سایر( ه  منزل ( د  در مرکز درمانی( ج  در راه انتقال           ( ب  در محل حادثه ( الف 

 خیر بلی   آیا مادر یا مراقب اصلی در خصوص نحوه پیشگیري از سوانح و حوادث در کودکان  آموزش دیده اند؟(  14

 در صورت دریافت آموزش  از چه طریقی بوده است؟(  15
 ( با ذکر نام ) سایر ( ه  ...    جراید ، مجله و( د  کارمند بهداشتی بجز بهورز    ( ج  بهورز( ب  صدا و سیما   ( الف 

شده که منجر به دریافت اقدامات در مراکز بهداشتی درمانی یا  ... (سقوط ، سوختگی ، مسمومیت و)  آیا این کودک قبلا نیز دچار حادثه اي(  16
 (در صورتی که کودک سابقه مشکلات رفتاری داشته که در بروز حادثه موثر بوده است در این سوال عنوان شود) باشد؟ ذکر نام حادثه ؟ بیمارستانی شده
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شده که منجر به دریافت  ...(سقوط ، سوختگی ، مسمومیت و) آیا در این خانوار تاکنون به جز این کودک ، کودک دیگري نیز دچار حادثه (  17
در صورت وجود سابقه مشکلات رفتاری پدر و مادر که در بروز حادثه برای ) ات در مرکز بهداشتی درمانی یا بیمارستانی شود؟ ذکر نام حادثه؟ اقدام

  (کودکانشان موثر بوده است در این سوال عنوان شود 
 
 

 از نظر شما عامل بروز حادثه چه بوده است؟(  18
 عدم وجود ایمنی در محیط تفریحی( ج  عدم وجود ایمنی فضاي اطراف منزل( ب  منزل عدم وجود ایمنی فضاي داخل( الف 

 (با ذکر نام ) سایر ( ه  بی توجهی مراقب کودک( د 

دام است منظور رفتار خانواده و اطرافیان از نظر زمانی و نیز از نظر نوع اق) بروز حادثه کامل بوده است؟  محلآیا اقدامات اولیه انجام شده در (  19

  (برای مثال اقدام در مورد مسمومیتها یا غرق شدگی 
 (با ذکرتوضیح ) خیر  بلی 

 

منظور رفتار خانواده و اطرافیان از نظر زمانی و نیز از نظر نوع اقدام است ) بروز حادثه صحیح بوده است؟  محلآیا اقدامات اولیه انجام شده در ( 21

 (یا غرق شدگی  برای مثال اقدام در مورد مسمومیتها

 (با ذکرتوضیح ) خیر  بلی 

 

 کودک، دچار چه آسیبهایی بوده است؟            (  21
 ( با ذکر نام ) سایر ( ه  خفگی ( د  سوختگی( ج  خونریزي( ب  شكستگی ( الف 

زیکی و ایمن ساختن محل نگهداری، استراحت فی)  کودک در رابطه با این حادثه چه بوده است؟... نواقص محل زندگی، بازي، محیط آموزشی و(  22

 (و بازی کودک 

 
 

 

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

 : در تكمیل پرسشنامه فوق توجه به نكات ذیل ضروري است 

بر اساس نظرات مصاحبه کننده تكمیل  18-22بر اساس نظرات مصاحبه شونده و سوالات  1-17سوالات به نحوي تدوین شده است که پاسخ سوالات ( 1

 . می شود

ضمن ثبت نظرات مصاحبه شونده، بر اساس اطلاعات کسب کرده می تواند به وجود مشكلات رفتاري خاص در  17و  16پرسشگر در پاسخ به سوالات ( 2

 . کودکان مانند بیش فعالی یا سابقه مشكلات رفتاري والدین شبیه کودک آزاري اشاره نماید

احیاي پایه کودکان و شیرخواران ، براساس رفرنس هاي آموزشی 21و  19ملاک قضاوت در مورد صحیح و کامل بودن اقدامات انجام شده در سوالات ( 3

 . و بوکلت چارت کودک مصدوم خواهد بود( داشتی، درمانی و مراقبین بهداشتیبراي پرسنل به)

 .  دک، جزئیات آسیب وارد شده نیز بر حسب مورد ثبت گرددضمن ثبت نوع آسیب وارده به کو 21در سوال ( 4

مرگ بیمارستان و در موارد مرگ خارج بیمارستانی توسط مراقبت این پرسشنامه در موارد مرگ داخل بیمارستانی توسط کارشناس نظام ( 5

مرگ های داخل )ونت های درمان پرسشنامه تکمیل شده به معا ، لازم است فایلتکمیل می گردد شهرستانکارشناس سلامت کودکان 

سپس اطلاعات جمع بندی شده دانشگاه بر اساس نوع حادثه توسط ایشان، . ارسال شود( مرگ های خارج بیمارستانی)و بهداشت ( بیمارستانی

  .  بارگذاری گردد سامانهبر روی به صورت فصلی 
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 پرسشنامه مرگ به علت ناهنجاری مادرزادی

 . . . . : . . . . . . . . سال 

 : . . . . . . . . . . . . نام دانشگاه 

 : . . . . . . . . . . .شهرستاننام 

 : . . . . . . . . . . . نام بیمارستان 

 :کد ملی  :سن  : نام و نام خانوادگی 

   : محل فوت 

 

 درزادي را انجام داده است ؟ تأیید کننده ناهنجاري ما... ، رادیولوژیك و در دوران بارداري آزمایشات ژنتیكآیا مادر  (1

 نامعلوم   خیر   بلی  

  

 ... (وضعیت ظاهری و ) ؟  آیا ناهنجاري مادرزادي در کودک فوت شده قابل مشاهده است (2

 نامعلوم   خیر   بلی  

 

 ، علت فوت ناهنجاري مادرزادي تعیین شده است ؟ کدام یك از وضعیت هاي تشخیصی زیر (3

 ي  علائم بالینی و ظاهر
، اکوکاردیوگرافی ، کالبد شكافی  MRI  ،CT scanتصویر برداري ، سونوگرافی ، ) پاراکلینیك 

 (  بیمار

   آزمایشگاهی و بررسی ژنتیكی  

 

 ( باشد  به دلیل بیماری اضافه شده به ناهنجاری مربوطه فوت نکرده) آیا ناهنجاري مادرزادي مورد نظر به خودي خود کشنده است ؟  (8

 نامعلوم   خیر     بلی

 

 

 

 

 

 
 : در تكمیل پرسشنامه فوق توجه به نكات ذیل ضروري است 

مرگ بیمارستان و در موارد مراقبت توسط کارشناس نظام  داخل بیمارستانمرگی بر اثر ناهنجاری بوده است در این پرسشنامه در مواردی که 

  .   بارگذاری خواهد شد سامانهشده و توسط ایشان در تکمیل  انشهرستتوسط کارشناس سلامت کودکان  تان،مرگ خارج بیمارس


