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 (:الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین

  جفت از نظر آكرتا فیسونوگرا

 701732: ملی كد

 : ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی

 غیر طبیعی چسبندگیاز نظر لازم است جفت رحم   قبلی یها جراحی مثل زنان دارای سابقه سزارین یا افراد پرخطر یباردار طیدر 

  شود. سونوگرافی

 ج( موارد ضروری انجام مداخله تشخیصی

 جفت وقتیبخصوص  میومکتومی، كورتاژ ،رحمیهرگونه اسکار  یا سزارینبا سابقه  یها یجفت در باردار چسبندگیامکان  بررسی

 انجام شود.همچنین در جفت پرویای حاملگی اول باید  باشد. قدامی یا lowlying یا پرویا

 درخواست گردد. واژینال سونوگرافیداپلر  ،پرویامهم: در صورت وجود شك به  توصیه 

  ج( تعداد دفعات مورد نیاز

 ی دارردر طول بایا بیشتر بار  2براساس تشخیص پزشك 

 و استاندارد تجویز: خدمت مربوطه( Orderد( ویژگی های فرد/افراد صاحب صلاحیت جهت تجویز )

 خانوادهپزشك عمومی،  پزشك، و زایمان متخصص زنان 

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

 فلوشیپ پریناتالوژی دارای متخصص زنان و زایمان  -رادیولوژیست 

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

 

  :و مکان ارائه خدمتزیکی ( استانداردهای فضای فیز

متر جهت سالن  12تخت معاینه ضروری است و یك سالن حداقل  و گرافیمتری جهت گذاشتن دستگاه سونو 12تا  6حداقل یك اتاق 

 انتظار و منشی

 مركز تصویر برداری پزشکی  -موسسه رادیولوژیمطب پریناتالوژیست، بیمارستان، 

  :هر خدمتح( تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای 

 مجهز به داپلر  سونوگرافیدستگاه 

 تخصص عنوان ردیف
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

 - دیپلم به بالا نفر 1 تکنیسین 1

آماده سازی بیمار 

تایپ گزارشات و 

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

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

  چاپگركاغذ  1
 بر حسب نیاز

 كاور استریل واژینال-ملحفه یکبار مصرف -A4كاغذ -ژل 2

 

 
 

 ارش ی( استانداردهای گز

لوسنسی  ،زیر جفتمحل مثانه، ضخامت میومتر در  ،سرویکسجفت، ارتباط آن با  یمحل قرار گیرشامل  سونوگرافیگزارش داپلر 

  باشد. میمثانه و خلف جفت  دیوارهدر  غیر طبیعی عروق وجود ،پشت جفت و وجود یا عدم وجود لاكونا 

وجود لاكونای ابنورمال، وضعیت فضای رتروپلاسنتال  کس،یسرودهانه آن با جفت، ارتباط  یمحل قرار گیر:  gray scaleسونوگرافی 

cleare spaceبرجستگی جفت و پیشرفت بافت جفت فراتر از دیواره میومتر ، هر گونه محو شدگی این فضا و نازكی یا محو شدن ،

 رحم 

،  bridging vesselفلوی توبولانت، عروق غیرطبیعی مثل  :  بررسی وجود لاكونای ابنورمال دارایcolor Dopplerسونوگرافی 

 هیپرواسکولارتیتی رتروپلاسنتال، هیپرواسکولاریتی یوترووزیکال

 :خدمت دقیقکنتراندیکاسیون های ( شواهد علمی در خصوص گ

  انجام نگردد. واژینال سونوگرافیفعال  خونریزیدر صورت وجود 

 ل( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:

 دقیقه 10 قلحدا

 

 منابع:

- Shipp TD. Sonographic rvaluation of the placenta. In:  Rumack CM, Levine D, eds. 

Diagnostic ultrasound, 5th ed. Philadelphia:Elsevier;2018. P. 1466-1494 

- Spirt BA and Gordon LP. Placenta and cervix. In:  McGahan JP, Goldberg BB,eds. 

Diagnostic ultrasound. 2nd ed. Philadelphia: Lippincott-Raven;2008. P. 1100-1119.  

- Dashe JS and Hoffman BL.Ultrasound evaluation of placenta. Membranes and umblilical 

cord. In: Norton ME, Scoutt LM, Feldestein VA,eds. Callen’s ultrasonography in obstetrics 

and gynecology, 6th ed. Philadelphia:Elsevier;2017.P. 674-703 

 

 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 3راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار ا خیتار.
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 بسمه تعالی 

عنوان 

 استاندارد
 RVUکد 

افراد  کاربرد خدمت

صاحب 

صلاحیت 

 جهت تجویز 

ئه ارا

کنندگان 

اصلی صاحب 

 صلاحیت 

 شرط تجویز
محل ارائه 

 خدمت

تواتر 

 خدمتی

مدت 

زمان 

 ارائه 

 توضیحات 

 اندیکاسیون سرپایی بستری
کنترا 

 اندیکاسیون

 فیسووووووو      

جفوووز  ظ   ووو   

 آك تا

701732 * * 

متخصووووووو  

ظ ووووووووووا    

ظ یمووووووووا    

پزشووووووووو  

عمووووووووو می  

پزشووووووووو  

 خا   ده

ر دی ل ژیسوووز 

متخصوووووو   -

یمووا  ظ ووا    ظ 

د ر ی 

فل شووووووووو   

 پ یناتال ژی

 مکووووووا   ب رسووووووی

جفووز در  چسوودنی ی

بوووا   یهوووا یبوووارد ر

 یوووا سوووز ری سووواب   

ه    ووووو   سوووووکار  

  ك رتووووواژ  رحموووووی

 م  مکتوووووووووووووو می

  قتووووویبخصووووو   

 یوووا پ  یوووا جفوووز

lowlying  قوی می  یوا 

همچنووو   در  باشوووی 

جفووووووز پ  یووووووای 

حوووواملوی   ی بایووووی  

   جام ش د 

مهووووو   در  ت صووووو  *

صووو رج  جووو د شووو  

د پلوووو    اپ  یووووبوووو  

   ژینوووای سووو      فی

در صووووو رج  

 جووووووووووو د 

 خوووووو   یزی

فعووووووووووووای 

 سوووو      فی

   ژینوووووووووای

     جام  و دد 

 

حووی قی یوو   تووا  

متووو ی  12توووا  6

جهوووز  ت شوووت  

دسووووووووووووووتواه 

سووووووو      فی   

تخووووز معاینوووو   

ضوو  ری  سووز    

یوووووو  سووووووال  

متووو   12حوووی قی 

جهوووووز سوووووال  

   ت ار   منشی

مطوووووووووووووووو  

پ یناتال ژیسووووز  

ب مارسووووووووووتا   

 سسوووووووووووووو  م

  -ر دی لوووو ژی

م كووووز تصوووو ی  

 ب د ری پزشکی

ب  سووووووووا  

تشوووووووخ   

بوار   2پزشو   

در یووا ب شووت   

 ی د ررط ی با

 

حوووی قی 

10 

 دق   

 

 ووز ر   سووتا ی ردهای 

 سووووو      فید پلووووو  

 یشامی محی قو  ر   و   

جفوووز   رتدووواا آ  بوووا  

مثا ووووو     سووووو  یک 

ضووووخامز م وووو مت  در  

  ظیوووو  جفووووز محووووی 

ل سنسوی پشوز جفووز     

د  جوو د یووا عوویم  جوو    

 عووو     جووو د  لاك  وووا 

 دیوو  رهدر  غ وو  طد عووی

 موی مثا     خلو  جفوز   

  باشی 

 grayسوووو      فی 

scale     محووووی قوووو  ر

جفووز   رتدووواا   ی  وو  

دها وووووووو  آ  بووووووووا 

 جووووو د  ک  یسووووو  
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 درخ  سز   دد 

 

لاك  وووووای  بن رموووووای   

 ضووووووع ز ف ووووووای  

 cleareرت  پلاسوونتای 

space  هوو     وو  محوو  

شوووی ی  یووو  ف وووا     

  وواظكی یووا محوو  شووی   

   ب جسووووتویم وووو مت 

جفوووووز   پ شووووو فز  

بافووز جفووز ف  توو   ظ   

 دی  ره رح  

 colorسوووو      فی 

Doppler ب رسوووووووی   

 جووووووو د لاك  وووووووای  

 بن رموووای د ر ی فلووو ی  

ت ب لا ووووووز  عوووووو    

غ  طد عوووووووی مثوووووووی 

bridging vessel   

ه پ   سووووووووک لارت تی 

رت  پلاسووووووووووووونتای  

ه پ   سوووووووووک لاریتی 

 ی ت   ظیکالوز ر  

 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 3غ به مدت راهنما از زمان ابلا نیاعتبار ا خیتار. 

 


