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  گردش كار معرفي مادران/زنان پرخطر متقاضي توبكتومي به كميته ارزيابي اعمال جراحي توبكتومي

  

  

TLاز بخش دولتي يا خصوصي  متقاضي   

 مراجعه به مراكز بهداشتي درماني / پايگاه/ خانه بهداشت

 تكميل فرم مشاوره و بررسي مادر از نظر انديكاسيون توبكتومي

آيا در ليست 
موارد 
TLانديكاسيون

 خير

 بلي

تكميل فرم ارجاع و ضميمه نمودن مستندات پزشكي (نظر پزشك 
 معالج، آزمايش و ...) با تاييد پزشك مركز

بت در دبيرخانه)تحويل فرم به واحد بهداشت خانواده شهرستان (ث  

جمع آوري فرمها دردبيرخانه و طرح  در كميته در روز 
 چهارشنبه(ماهانه)

 ي مطرح شده دركميته وبايگاني در دبيرخانه(بهداشت خانواده شهرستان)جمع آوري فرمها

وارايه معرفينامه به متقاضي  براي مركز وحضور وي در ستاد شهرستانتماس با متقاضي
 درماني/بيمارستان
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