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 تنظیم و تدوین: 

 

 هیات علمی دانشگاه تهرانعضو سرکار خانم دکتر اشرف جمال  دبیر بورد تخصصی پریناتولوژی و  -

 جناب آقای دکتر مرتضی صانعی طاهری متخصص رادیولوژی و عضو هیات علمی دانشگاه شهید بهشتی -

 سرکار خانم دکتر لاله اسلامیان فلوشیپ پریناتولوژی و عضو هیات علمی دانشگاه تهران -

 ر خانم دکتر صدیقه برنا  فلوشیپ پریناتولوژی و عضو هیات علمی دانشگاه تهرانسرکا -

 سرکار خانم دکتر صدیقه حنطوش زاده فلوشیپ پریناتولوژی و عضو هیات علمی دانشگاه تهران -

 و دبیر کمیته زنان و مامایی انجمن رادیولوژی جناب آقای دکتر محمد علی کریمی متخصص رادیولوژی -

 سرکار خانم دکتر نسرین چنگیزی متخصص زنان و زایمان و  رئیس اداره سلامت مادران وزارت بهداشت -

 

 

 

 

 

 

 تحت نظارت فنی:

 گروه  استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت

 دفتر ارزیابی فن آوری، استانداردسازی و تعرفه سلامت

 

 

 

 ندرخانی، فرانک دکتر بهزاد کلانتری، 

 آزاده حقیقیدکتر مریم خیری، 

 

 

 



                                                                                                                                             

 

 :به همراه کد ملی (الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین
 Amniocentesis                                                                                                                               آمنیوسنتز

 502075کدملی: 

 

 : ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی

 15 سن بارداری از)از طریق شکم به رحم باردار  از Gauge20-22 ن وارد کردن سوزپس از گرفتن رضایت آگاهانه از والدین، با 

  در شرایط استریل  سی سی مایع آمنیوتیک 30-20زیر گاید اولتراسوند و  (به بعدهفته 
 

 

 :)اندیکاسیون ها( روری انجام مداخله تشخیصیت( موارد ض

اساس دستورالعمل کشوری برنامه ساماندهی بر))کاریوتایپ یا میکرواری(  تشخیص قبل از تولد از جمله بررسی کروموزومی -

 پیشگیری از ناهنجاری کروموزومی جنین(

 بررسی ژن معیوب مانند تالاسمی  -

  بررسی عفونت جنین -

 

 ج ( تواتر ارائه خدمت 

 :( تعداد دفعات مورد نیاز1-ج

 بار 2بار، به ندرت  1اکثریت موارد  

 : ( فواصل انجام2-ج

 بعد هفته 4-1تکرار  و شرایط بیمار، بسته به علت

 

 و استاندارد تجویز: خدمت مربوطه( Orderد( افراد صاحب صلاحیت جهت تجویز )

 پریناتالوژیست -

  مرتبط با اندیکاسیون های ذکر شده بلاغی وزارت بهداشتا هایمتخصصین بالینی مرتبط بر اساس استاندارد -

 متخصص زنان در موارد غربالگری مثبت برای ناهنجاری کروموزومی جنین و یا اختتلا  ستاختاری کرومتوزومی در والتدین )بتر      -

 اساس پروتکل کشوری(

 

 :هـ( ارائه کننده اصلی صاحب صلاحیت جهت ارائه خدمت مربوطه

 پریناتالوژیست -1

 ژیسترادیولو -2
 



                                                                                                                                             

 

 ارائه کننده خدمت: و( عنوان و سطح تخصص های مورد نیاز )استاندارد( برای سایر اعضای تیم

 ردیف
عنوان 

 تخصص

تعداد موردنیاز به طور 

استاندارد به ازای 

 ارائه هر خدمت

میزان 

تحصیلات 

 مورد نیاز

سابقه کار و یا دوره 

آموزشی مصوب در 

 صورت لزوم

 نقش در فرایند ارائه خدمت

1 
 تکنسین

 
 - به بالا دیپلم نفر 1

کمک در آماده کردن بیمار و پذیرش بیمار، 

برچسب زدن مشخصات بیمار ، گرفتن نمونه

 روی نمونه

 

  :و مکان ارائه خدمت( استانداردهای فضای فیزیکی ز

اساس استانداردهای ابلاغی بر مرکز جراحی محدود و مطب درمانگاه،موسسه تصویربرداری،  در بیمارستان، متر 3در  3اتاق حداقل 

 وزارت بهداشت

 

 :ح( تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمت

  ، میز تحریرتخت معاینه ،دستگاه اولتراسوند با کیفیت بالا

 

 ط( داروها، مواد و لوازم مصرفی پزشکی جهت ارائه هر خدمت:

 میزان مصرف )تعداد یا نسبت(  اقلام مصرفی مورد نیاز ردیف

 کیسه آمنیونبه ازای هر  عدد 1 (Gauge 20-22) آمنیوسنتز مناسب نسوز 1

 به ازای هر کیسه آمنیون عدد 2  سی سی 10سرنگ  2

 به ازای هر کیسه آمنیون عدد 2 سی سی 2سرنگ  3

 سی سی 50 مایع آنتی سپتیک 4

 جفت 2-1 دستکش استریل 5

 عدد 2 پنبه 6

 عدد 2 گاز استریل 7

 ه میزان مورد نیازب ژ  سونوگرافی 8

 سی سی 5ویا   1 محلو  گزیلوکایین 9

 عدد 2- 1 کاور استریل 10

 به میزان مورد نیاز کاغذ و لوازم التحریر 11

 

 



                                                                                                                                             

 

 ظ( اقدامات  پاراکلینیکی، تصویربرداری  ودارویی  مورد نیاز قبل از ارائه خدمت:

 تعیین محل جفت ، سن حاملگی وانجام سونوگرافی بارداری برای تایید حیات جنین  -1

 تعیین گروه خون مادر -2

 در افراد با ریسک بالا  Hcv Abو  HBsAg , HIVترجیحا اطلاع از  -3

 

 :ی( استانداردهای گزارش 

 ، محل جفت ،Gross، وجود یا عدم وجود آنومالی گزارش سونوگرافی بارداری شامل سن بارداری، ضربان قلب، میزان مایع آمنیوتیک

Gauge  شنیدن ضربان قلب جنین پس  آسپیره شده، ، حجم و رنگ مایع، ورود یا عدم ورود سوزن از جفتتعداد دفعات ورود سوزنو

 از انجام آمنیوسنتز و ثبت هر گونه عارضه بلافاصله بعد از آمنیوسنتز

 

 گ( شواهد علمی در خصوص کنترااندیکاسیون های خدمت:

 ندارد

 

 و دقیق انجام شود: در موارد ذیل مشاوره لازم 

  تهدید به سقط 

   در موارد مثبتHIV  وHbsAg  ،HCV 

  ناسازگاریRh  

 دو یا چند قلویی 

 

 ل( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:

 دقیقه 10-20

 

 :قبل و بعد از ارائه خدمتف( موارد ضروری جهت آموزش به بیمار

)شامل محدودیت فعالیت و نوشیدن مایعات فراوان طی  د از ارائه خدمتو توصیه های بعآگاهانه  فرم رضایت ، بیمارارائه مشاوره به 

 هفته او  پس از آمینوسنتز و مراجعه در صورت بروز علائم هشدار دهنده(

 منابع:

- Hil LM.   Invasive Ultrasound Principles (Obstetrics/ Gynecology). In:  McGahan JP, Goldberg 
BB,eds. Diagnostic Ultrasound. 2nd  ed. Philadelphia: Lippincott-Raven;2008. P. 107-134.   

- Bromley B, Benacerraf B. Choromosomal Abnormality. In:  Rumack CM, Levine D, eds. 
Diagnostic Ultrasound, 5th ed. Philadelphia:Elsevier;2018. P. 1089-1114.  

 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسا  م 2غ به مدت راهنما از زمان ابلا نیاعتبار ا خیتار. 



                                                                                                                                             

 
 بسمه تعالی 

 زیتجو یراهنما نیفرم تدو

عنوان 

 استاندارد

کد 
RVU 

کاربرد 

 خدمت

افراد صاحب 

 صلاحیت جهت تجویز 

ارائه کنندگان 

اصلی صاحب 

 صلاحیت 

 شرط تجویز
محل ارائه 

 خدمت

مدت  تواتر خدمتی

 زمان

 ارائه 

 توضیحات 
 کنترا اندیکاسیون اندیکاسیون

تعداد دفعات 

  مورد نیاز

فواصل 

 انجام

 502075 نوسنتزیآم

 سرپایی

و 

 بستری

 پریناتالوژیست -

متخصصییییا بیییالینی   -

میییرتبر بیییر  سیییا    

 بلاغییی  های سییتاار   

مرتبر  وز  ت بهر شت

هییای بییا  اریساسیییو   

  ذکر شره

متخصییین زایییا      -

الگری مثبت     غربمو

بیییییر ی ااهن یییییا ی  

و ییا   کروموزومی جنیا

  خیییییتلات سیییییاختا ی

کرومیییییییییوزومی     

)بر سییییا  و لییییریا 

 پروتسل کشو ی(

 پریناتالوژیست -

 

    یولوژیست   -

 

تشخین قبل  ز   -1

تولیییییر  ز ج  ییییی  

بر سی کروموزومی 

)کا یوتاییییی  یییییا  

بییییر  میسییییرو  ی(

 سا   سیتو  لم ل  

کشییو ی براییا میی    

سیییییییییییییاماارهی 

 پیشییییییییییگیری  ز

ااهن یییییییییییییا ی 

 کروموزومی جنیا

بر سیییییییییییی  -2

 یژای بی ا یهای تک 

 ماانر تالاس ی

بر سی عفوایت   -3

 جنیا

 ار   

 

 

   مییییو    ذیییییل  

مشاو ه لازم و  قیق 

  ا ام شو :

 

 تهریر ب  سقر -

   مییو    مثبییت   -

HIV  وHbsAg  ،
HCV 

 Rhااسازگا ی  -

  و یا چنر ق ویی -

 بی ا ستا   -

 

موسسییات  -

 تصویربر   ی

 

   مااگاه -

 

ز مرکییییییی -

جر حیییییییییی 

 محرو 

 

 مطب   -

 کثریت مو    

بییییا ، بیییی    1

 با  2ار ت 

بسیییت  بییی  

ع ییییییت و 

شییییییر یر 

بی ییییییییا ، 

 1تسییییر   

هفت   4 لی 

 بمر

10 

 لی 

20 

  قیق 

زمییا   ا ییام:  ز سییا بییا    ی 

 هفت  ب  بمر 15

 ا یییییییام و گیییییییز      -

سییواوگر  ی بییا    ی شییامل 

سا بیا    ی، ریربا  ق یب،    

میز   مایع آمنیوتیک، وجیو   

جیییو  آاومیییالی  ییییا عیییرم و 

Gross،محل جفت ، Gauge 

تمر     مات و و  سیوز ،   و

و و  یا عیرم و و  سیوز   ز   

جفییت، ح ییر و  ایی  مییایع   

آسپیره شره، شنیر  ریربا   

ق ییب جنیییا پیین  ز  ا ییام    

آمنیوسنتز و ثبیت هیر گوای     

عا رییی  بلا ا ییی   بمیییر  ز   

 آمنیوسنتز

 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یم سا  2راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار ا خیتار. 


