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	فرم درخواست راه‏اندازي نظام ثبت بيماري‏ها و سایر داده های نظام سلامت
(ویژه فاز اول)
دانشگاه علوم پزشکی شیراز 

 معاونت پژوهشی و فناوري
 مدیریت پژوهشی
دفتر نظارت بر نظام ثبت بیماری ها و داده های نظام سلامت 


عنوان برنامه ثبت:
نام و نام خانوادگي درخواست کننده (درخواست کنندگان):
نام معاونت/ مركز تحقيقاتي/ بيمارستان / گروه:
بخش اول: شناسنامه ثبت
مسوول اصلی ثبت:                                           معاونت/مركزتحقيقاتي/بيمارستان/گروه:  
دانشگاه/دانشکده:                                             محيط کاری ثبت:                                      مدت زمان اجرا:   
اسامي اعضاي کميته راهبردی ثبت:
خلاصه ضرورت اجرا و اهداف كاربردي ثبت:
خلاصه ساختار و روش اجـراي ثبت:

بخش دوم: مشخصات مسوولين ثبت
1- نام و نام خانوادگي مدير اجرائی ثبت: 

2- رتبه علمي: 

3- محل خدمت: 

4- نشاني محل خدمت:

5- تلفن محل خدمت:                                شماره تلفن همراه:                                 پست الکترونيک:
6- ضروری است رزومه علمی مسوول اصلی ثبت به پیوست این فرم به معاونت پژوهشی و فناوری دانشگاه علوم پزشکی شیراز ارسال گردد.
7- مشخصات ساير اعضای کميته راهبردی ثبت: 

	رديف
	نام و نام خانوادگي
	تخصص/درجه علمي
	معاونت/دانشکده/ مرکز/گروه اصلی محل خدمت
	آدرس و تلفن محل خدمت
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بخش سوم: مشخصات کامل ثبت
1- عنوان ثبت به فارسي:

2- عنوان ثبت به انگليسي: 

3- نوع ثبت: 

       بيماري یا عارضه                      مواجهه خاص           خدمات بهداشتی درماني                  ساير پيامدهاي سلامت             

توضیحات : .............................................................................................................................................................
4- گستره جغرافیایی ثبت:
              ملي             
        منطقه‏اي          نام منطقه/مناطق: ...................................................................................................                       
      بيمارستاني          نام بيمارستان/بيمارستان‏ها:  ................................................................................
5- بيان مسئله و ضرورت اجراي ثبت:

6- بررسي متون،  سابقه ثبت و نمونه ثبت‏هاي موفق در ساير کشورهاي دنيا:
7- اهداف اصلي ثبت در کل برنامه ثبت تا انتها:

8- اهداف اختصاصی ثبت به تفکیک فازها در کل برنامه ثبت تا انتها:
9- تعريف بيماری (يا رويداد بهداشتی) اصلی مورد ثبت (معيارهاي ورود و خروج):
10- جمعيت هدف ثبت:
11- حجم نمونه کلی و حجم نمونه برای فاز اول برای بررسی و تست نرم افزار ثبت به تفکیک:
12- منابع اطلاعاتی که داده‏های ثبت از آن‏ها جمع‏آوری می‏شود:
13- روش بيماريابی/گردآوری داده ها:
14- نحوه پیگیری بیماران/موارد:
15-   روش اجرای ثبت، جمع‏آوری و تجزیه تحلیل و ارزیابی کیفیت اطلاعات:
16- مشخصات ابزار جمع‏آوري اطلاعات و نحوه جمع‏آوري آن:

17- ساختار مديريتي ثبت (حداقل تعداد جلسات لازم براي برگزاري کميته راهبردی ثبت در سال و نیز نحوه انتخاب مسوول اصلی در کمیته ثبت و مدت زمان ابقاء وی در این سمت را هم در همین بخش بنویسید):
18- فلوچارت ساختار مديريتي ثبت:
19- درصورتیکه برنامه ثبت پیشنهادی در حال اجرا می‏باشد، اطلاعات زیر تکمیل گردد:
19-1-  سابقه برنامه ثبت:

19-2- تعداد بیماران/موارد ثبت شده تا کنون:
19-3- تعداد گزارشات و مقالات به چاپ رسیده:
19-4- دلائل نیاز به حمایت معاونت تحقیقات و فناوری:
20- اصول محرمانگی، مالکیت و پروتكل انتشار داده‏ها:
21- ملاحظات اخلاقي:
22- مشكلات اجرايي در انجام ثبت و روش حل مشكلات:
23- فهرست منابعي كه در بررسي متون استفاده شده است:
24- جدول حداقل متغيرهای ضروری ثبت:

	رديف
	عنوان متغير
	نوع متغير
	كمي
	كيفي
	تعريف علمي – عملي
	نحوه اندازه‌گيري
	مقياس
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	وابسته
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	گسسته
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	رتبه‏اي
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25- جدول زماني مراحل اجرا و پيشرفت كار ثبت در فاز اول:
	رديف
	نوع فعاليت
	فرد مسئول
	طول مدت  به ماه
	زمان اجرا (ماه)
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جمع كل:       

ماه:
فرم ویژه تاییدیه مشاور طراحی نظام ثبت بیماری ها و داده های نظام سلامت (رجیستری)
این فرم، تنها توسط گروه مشاورین آموزش دیده در حیطه رجیستری ها قابل تکمیل است.
طرح نظام ثبت با عنوان .......
مورد تایید است :   بلی            خیر

نام و نام خانوادگی مشاور :                                                                                     امضاء مشاور
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