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 مستندات مربوط به

 نامه همکاری دستورعمل اجرایی و تفاهم

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

 و وزارت آموزش و پرورش 

 در برنامه کشوری سلامت دهان و دندان 

 آموزاندانش

"تعالیبسمه"  
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 1جدول شماره 

 موزان ابتداییارتقای سلامت دهان و دندان دانش آبرنامه کشوری 

 (تحصیلی یکبار در سال –)مدرسه  

 

 سال تحصیلی: مشخصات مدرسه -1

 مدرسه تلفن شماره هآدرس مدرس نام مدرسه منطقه شهرستان استان

      

 نوبت عصر      نوبت صبح      مختلط      دخترانه      پسرانه      روستایی      شهری     

تعداد کل دانش آموزان 
 ابتدایی

 تعداد دانش آموزان ابتدایی به تفکیک پایه

 ششم پنجم چهارم سوم دوم اول

       

 مشخصات مجری و هماهنگ کننده برنامه در مدرسه -2

 سمت: خانوادگی:نام و نام 

 ابتدایی اطلاعات مربوط به معاینات، ارجاع و دریافت خدمات دندانپزشکی دانش آموزان -3

تعداد دانش آموزان که معاینات دهان و 
 انددندان شده

تعداد دانش آموزان دارای مشکل دهان و 
 دندان

ارجاع شده برای دریافت  آموزان دانش تعداد
 خدمات دندانپزشکی

دانش آموزان دریافت کننده خدمات تعداد 
 دندانپزشکی

    

 ابتدایی وارنیش فلورایدتراپی در دانش آموزان اطلاعات مربوط به انجام -4

کل دانش آموزان که خدمت وارنیش تعداد 

 ها انجام شدفلورایدتراپی برای آن

 به تفکیک پایه در هر نوبت

 ششم پنجم چهارم سوم دوم اول

        وارنیش فلوراید نوبت اول انجام

        فلوراید وارنیش انجام دوم نوبت

 اطلاعات مربوط به انجام طرح مسواک زدن تحت نظارت برای دانش آموزان ابتدایی -5

های دریافت کننده آموزش آموزان دانش کل تعداد
 طرح مسواک زدن گروهی تحت نظارت

 به تفکیک پایه در هر نوبت

 ششم پنجم چهارم سوم دوم اول

       

       ..(.داوطلب و توسط چه کسی)مراقب سلامت/معلم

 اطلاعات مربوط به وسایل کمک آموزشی موجود در مدرسه -6

 تعداد نوع وسايل كمك آموزشي تعداد نوع وسايل كمك آموزشي تعداد نوع وسايل كمك آموزشي

  کتابچه آموزشیپمفلت یا   دندان های سلامت دهان ودانستنی CDکتاب/
مسواک توزیع شده در طرح مسواک زدن تحت 

 نظارت
 

  ماکت دندان و مسواک آموزشی
کاربرگ کمک آموزشی ویژه مدارس 

 دوستدار سلامت دهان و دندان
  کلیپ آموزشی 

  نخ دندان
 ویژه سلامت دهان و دندان کاربرگ

 کلاس سوم دانش آموزان
 خیر بلی آهنگ/ موزیک مسواک زدن گروهی 

  پوستر آموزشی
خمیردندان توزیع شده در طرح مسواک 

 زدن تحت نظارت
  سایر موارد 

 تعداد جلسات آموزشی و توجیهی برگزار شده در رابطه با برنامه سلامت دهان و دندان دانش آموزان ابتدایی -7

  سفیران سلامت دانش آموزی  والدین

  معلمین داوطلب  دانش آموزان

  سایر افراد  مربیان انجمن اولیاءأ و

 خیر      بله      است؟ شده برگزار مدرسه در دندان و دهان سلامت پویش -8

 خیر      بله      در مدرسه برگزار شده است؟ 6جنش دندان 

 نام و نام خانوادگی مجری برنامه در مدرسه: نام و نام خانوادگی مدیر مدرسه:

 و امضاء: تاریخ، مهر تاریخ، مهر و امضاء:
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 2جدول شماره 

 موزان ابتداییارتقای سلامت دهان و دندان دانش آبرنامه کشوری 

 (تحصیلی یکبار در سال –)منطقه/ ناحیه  

 سال تحصیلی: ارس در سطح شهرستان )منطقه/ ناحیه(مشخصات مد -1

 روستاییتعداد مدارس  تعداد مدارس شهری تعداد کل مدارس شهرستان نام شهرستان/منطقه نام استان

   

  

 تعداد مدارس مختلط تعداد مدارس دخترانه تعداد مدارس پسرانه تعداد مدارس مختلط تعداد مدارس دخترانه تعداد مدارس پسرانه

      
 

دانش آموزان  تعداد کل
 شهرستان

 به تفکیک پایهشهرستان تعداد دانش آموزان ابتدایی 

 ششم پنجم چهارم سوم دوم اول

       

 ان برنامه در مدارس شهرستانمجری اطلاعات -2

 تعداد کل مجریان برنامه در مدارس شهرستان
 (داوطلب والدین /مدارس کارکنان سایر یا و معلم /سلامت مراقب)

 داوطلب والدین تعداد کارکنان سایر یا و معلم تعداد تعداد مراقب سلامت

    

 ابتدایی در شهرستان دریافت خدمات دندانپزشکی دانش آموزاناطلاعات مربوط به معاینات، ارجاع و  -3

که معاینات دهان و  یتعداد دانش آموزان
 انددندان شده

تعداد دانش آموزان دارای مشکل دهان و 
 دندان

ارجاع شده برای دریافت  آموزان دانش تعداد
 خدمات دندانپزشکی

تعداد دانش آموزان دریافت کننده خدمات 
 دندانپزشکی

    

 ابتدایی در شهرستان وارنیش فلورایدتراپی در دانش آموزان اطلاعات مربوط به انجام -4

که خدمت وارنیش  یآموزانکل دانشتعداد 

 ها انجام شدفلورایدتراپی برای آن

 به تفکیک پایه در هر نوبت

 ششم پنجم چهارم سوم دوم اول

        وارنیش فلورایددریافت نوبت اول 

        ایدفلور وارنیش دریافت دوم نوبت

 آموزان ابتداییک زدن تحت نظارت برای دانش اطلاعات مربوط به انجام طرح مسوا -5

های دریافت کننده آموزش آموزان دانش کل تعداد
 طرح مسواک زدن گروهی تحت نظارت

 به تفکیک پایه در هر نوبت

 ششم پنجم چهارم سوم دوم اول

       

       کسی)مراقب سلامت/معلم داوطلب و...(توسط چه 

 ارس شهرستاناطلاعات مربوط به وسایل کمک آموزشی موجود در مد -6

 تعداد نوع وسايل كمك آموزشي تعداد نوع وسايل كمك آموزشي تعداد نوع وسايل كمك آموزشي

  پمفلت یا کتابچه آموزشی  دندان های سلامت دهان ودانستنی CDکتاب/
توزیع شده در طرح مسواک زدن مسواک 

 تحت نظارت
 

  ماکت دندان و مسواک آموزشی
کاربرگ کمک آموزشی ویژه مدارس دوستدار 

 سلامت دهان و دندان
  کلیپ آموزشی 

  نخ دندان
دانش  ویژه سلامت دهان و دندان کاربرگ
 کلاس سوم آموزان

 خیر بلی آهنگ/ موزیک مسواک زدن گروهی 

  پوستر آموزشی
خمیردندان توزیع شده در طرح مسواک زدن 

 تحت نظارت
  سایر موارد 

 برای: تعداد جلسات آموزشی و توجیهی برگزار شده در رابطه با برنامه سلامت دهان و دندان دانش آموزان ابتدایی -7

 آموزش گیرندگان

  سفیران سلامت دانش آموزی  مربیان و اولیاءأ انجمن  والدین

  معلمین داوطلب  سایر افراد  دانش آموزان

 مدرسه........  6جشن دندان  کننده برگزار مدارس تعداد  مدرسه ........ پویشتعداد مدارس برگزار کننده  -8

 نام و نام خانوادگی کارشناس تندرستی شهرستان/ منطقه:

 
 نام و نام خانوادگی مسئول سلامت دهان و دندان شبکه بهداشت شهرستان:

 

 تاریخ، مهر و امضاء: مهر و امضاء:تاریخ، 
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 3جدول شماره 

 برنامه کشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانش آموزان ابتدایی

 یکبار در سال تحصیلی( –)استان  

 سال تحصیلی: ارس در سطح استانمشخصات مد -1

 تعداد مدارس روستایی تعداد مدارس شهری استان مدارستعداد کل  شهرستان/منطقه تعداد نام استان

   

  

 تعداد مدارس مختلط تعداد مدارس دخترانه تعداد مدارس پسرانه تعداد مدارس مختلط تعداد مدارس دخترانه تعداد مدارس پسرانه

      
 

دانش آموزان  تعداد کل
 ستانا

 به تفکیک پایه استان تعداد دانش آموزان ابتدایی

 ششم پنجم چهارم سوم دوم اول

       

 ان برنامه در مدارس استانمجری اطلاعات -2

 تعداد کل مجریان برنامه در مدارس استان
 (داوطلب والدین /مدارس کارکنان سایر یا و معلم /سلامت مراقب)

 داوطلب والدین تعداد کارکنان سایر یا و معلم تعداد تعداد مراقب سلامت

    

 ابتدایی در استان اطلاعات مربوط به معاینات، ارجاع و دریافت خدمات دندانپزشکی دانش آموزان -3

که معاینات دهان و  یتعداد دانش آموزان
 انددندان شده

تعداد دانش آموزان دارای مشکل دهان و 
 دندان

ارجاع شده برای دریافت  آموزان دانش تعداد
 خدمات دندانپزشکی

تعداد دانش آموزان دریافت کننده خدمات 
 دندانپزشکی

    

 ابتدایی در استان وارنیش فلورایدتراپی در دانش آموزان اطلاعات مربوط به انجام -4

که خدمت وارنیش  یآموزانکل دانشتعداد 

 ها انجام شدفلورایدتراپی برای آن

 به تفکیک پایه در هر نوبت

 ششم پنجم چهارم سوم دوم اول

        وارنیش فلورایددریافت نوبت اول 

        ایدفلور وارنیش دریافت دوم نوبت

 در استان آموزان ابتداییک زدن تحت نظارت برای دانش اطلاعات مربوط به انجام طرح مسوا -5

های دریافت کننده آموزش آموزان دانش کل تعداد
 طرح مسواک زدن گروهی تحت نظارت

 هر نوبتبه تفکیک پایه در 

 ششم پنجم چهارم سوم دوم اول

       

       توسط چه کسی)مراقب سلامت/معلم داوطلب و...(

 ستانس ااراطلاعات مربوط به وسایل کمک آموزشی موجود در مد -6

 تعداد نوع وسايل كمك آموزشي تعداد نوع وسايل كمك آموزشي تعداد نوع وسايل كمك آموزشي

  پمفلت یا کتابچه آموزشی  دندان های سلامت دهان ودانستنی CDکتاب/
مسواک توزیع شده در طرح مسواک زدن 

 تحت نظارت
 

  ماکت دندان و مسواک آموزشی
کاربرگ کمک آموزشی ویژه مدارس دوستدار 

 سلامت دهان و دندان
  کلیپ آموزشی 

  نخ دندان
دانش  ویژه سلامت دهان و دندان کاربرگ
 کلاس سوم آموزان

 خیر بلی آهنگ/ موزیک مسواک زدن گروهی 

  پوستر آموزشی
خمیردندان توزیع شده در طرح مسواک زدن 

 تحت نظارت
  سایر موارد 

 برای: تعداد جلسات آموزشی و توجیهی برگزار شده در رابطه با برنامه سلامت دهان و دندان دانش آموزان ابتدایی -7

 آموزش گیرندگان

  مربیان و اولیاءأ انجمن  آموزی  دانش سلامت سفیران  والدین

  افراد سایر  معلمین داوطلب  دانش آموزان

 مدرسه........  6جشن دندان  کننده برگزار مدارس تعداد  مدرسه ........ پویشتعداد مدارس برگزار کننده  -8

 :استانتندرستی  رئیس اداره سلامت ونام و نام خانوادگی 

 
 دانشگاه/ دانشکده:نام و نام خانوادگی مسئول سلامت دهان و دندان 

 

 تاریخ، مهر و امضاء: تاریخ، مهر و امضاء:
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 4فرم شماره 

 آموز دانش دندان و دهان سلامت وضعیت
 موزان ابتداییارتقای سلامت دهان و دندان دانش آبرنامه کشوری 

 (برای هر دانش آموز، یک فرم تکمیل می شود) 

سال تحصیلی:                     پایه تحصیلی:             نام و نام خانوادگی دانش آموز:    مدرسه: نام

       غیر ایرانی   ملیت:  ایرانی          تاریخ تولد:      کد ملی دانش آموز:

 ثبت وضعیت موجود دهان و دندان

            درد دندان / آبسه / عفونت دندانی دارد *           جرم دندانی دارد  *            التهاب لثه دارد *           پوسیدگی دندان دارد*

    ها فاقد مشکل استدندان *           ها سالم است دندانهمه  *           افتادگی کامل دندان دارد *          شکستگی دندان دارد *

  فلورایدتراپی:اقدام به ارائه خدمت وارنیش 

 دتراپی انجام شد:       نوبت اول             نامه دانش آموز دیده شد و خدمت وارنیش فلورایرضایت  نوبت دوم           

 وارنیش فلورایدتراپی انجام نشدنامه ندارد و خدمت دانش آموز رضایت .    

    دهان و دندان دارای مشکل بوده و نیاز به ارجاع دارد.

 پیگیری و تعیین وضعیت دریافت خدمت دندانپزشکی

 کودک به همراه والدین به دندانپزشک مراجعه کرده و خدمات دندانپزشکی مورد نیاز را: 

  .به دندانپزشکی مراجعه نکرده است      

  توضیحات 

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

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

 

 

 

 ،دندانپزشک / بهداشتکار دهان و دندان محترم

 با سلام و احترام

صیلی   سه ........................ دانش آموز به نام .................................................. و پایه تح .................... جهت  .....................  از مدر

شرح خدمات      خدمات دندانپزشکی خدمتتان معرفی می دریافت  ست پس از ارائه خدمات دندانپزشکی مورد نیاز دانش آموز،  گردد. خواهشمند ا

 و این برگه تحویل والدین دانش آموز گردد که آن را به مدرسه تحویل دهند. جهت ثبت در پرونده سلامت دانش آموز، در جدول زیر وارد شود

 با تشکر

 مهر مدرسه   امضاء    نام و نام خانوادگی مدیر مدرسه:

نام مرکز ارائه دهنده 

 خدمات دندانپزشکی

شماره تلفن مرکز 

ارائه دهنده خدمات 

 دندانپزشکی

نام و نام خانوادگی 

دندانپزشک / بهداشتکار 

 دهان و دندان

 شرح خدمت دندانپزشکی ارائه شده

تاریخ ارائه 

خدمت 

 دندانپزشکی

 مهر و امضاء

      

      

      

      

 

 .در صورت نیاز به فضای بیشتر برای ثبت خدمات دندانپزشکی ارائه شده، لطفاً از پشت صفحه استفاده شود 

 

  کامل دریافت کرده است.

  کامل دریافت نکرده است.

  دریافت نکرده است.

 فرم ارجاع دانش آموز برای دریافت خدمات دندانپزشکی - 4-1فرم شماره 
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 5فرم شماره 

 آموزاندانش دندان و دهان سلامت ارتقای کشوری برنامه در همکاری

 .................سال تحصیلی:                                           والدین گرامی                                                                                                                 

 از سلامت عمومی است که در کیفیت زندگی افراد جامعه به ویژه کودکان نقش چشمگیری دارد.سلامت دهان و دندان بخش مهمی 

های شیری و دائمی در های دندانپزشکی و مشکلات از دست رفتن دندانهای زیاد درمانگیری از پوسیدگی دندانی از هزینههای پیشروش

ت، درمان و آموزش پزشکی و وزارت آموزش و پرورش در طی یک همکاری نماید. به همین منظور وزارت بهداشسنین پایین جلوگیری می

 تدوین و اجرایی نموده است.  ساله 5یک دوره آموزان را برای مشترک، برنامه کشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانش

تعیین نیازهای درمانی کودک، این برنامه شامل آموزش سلامت دهان و دندان به والدین و کودک، معاینه دهان و دندان کودک، 

 باشد.ارجاع و ارائه خدمات پیشگیری و درمانی دندانپزشکی به کودک می

ها و کاهش پوسیدگی بسیار موثر است، استفاده از وارنیش فلوراید به عنوان یک روش پیشگیری در افزایش مقاومت دندان

 شود. های کودک استفاده میرای کودک، وارنیش فلوراید برای دندانبنابراین، پس از آموزش، معاینه و تکمیل پرونده دندانپزشکی ب

شود و استفاده از آن آسان، بدون درد و بدون های کودک مالیده میبار مصرف بر روی دندانوارنیش فلوراید بوسیله برس یک

ن است شود. این ماده چسبنده، ممکمی باشد. همچنین باعث تجربه دندانپزشکی خوشایندی برای کودکحسی دندانپزشکی مینیاز به بی

ساعت، از سطح دندان پاک شده و این تغییر رنگ از  24باعث تغییر رنگ موقتی دندان گردد ولی پس از جذب فلوراید و با گذشت زمان 

 رود.بین می
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

و قسمت  کنیدداری توجه: والدین گرامی، جهت داشتن اطلاعات قبل و بعد از انجام وارنیش فلوراید، لطفاً بخش بالایی     این برگه را نزد خود نگه 

  پایین برگه را پس از تکمیل به مدرسه تحویل دهید.
 

 

 

 

 .................سال تحصیلی:                                                                                                         "فرم دریافت خدمت وارنیش فلوراید"
 

 

 آموز( ......................................... وآموز.................................... با کدملی )دانشاینجانب ..................................ولی/ سرررپرسررت دانش

نماید، بدینوسیله همکاری و رضایت خود را جهت دریافت   پایه تحصیلی ..................... که در مدرسه ...................................  تحصیل می   

 نمایم.فرزندم، اعلام می خدمت وارنیش فلورایددو نوبت رایگان 

یر                     خ خادررری دارد   ماری  ی ب ما  ند شررر فرز یا  لی         آ ماری: .................................     نام      ب ی های     ب نام دارو

 مصرفی:.......................................................................

خادرری حسرراسرریت دارد   خیر           به داروی  ما  ند شرر یا فرز به آن حسرراسرریت دارد، شکر شررود:          بلی     آ که  نام دارویی را 

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

 تاریخ:                           امضا:                                       تلفن همراه:

 ها:توصیه

. بنابراین در روزی که قرار است وارنیش فلوراید زده شود و از طرف مسواک زده باشدهای خود را ، کودک دندانقبل از انجام وارنیش فلورایدلازم است  -1

 مسواک و خمیردندان خود را به همراه داشته باشد.شود، کودک مدرسه اعلام می

تا  داستفاده کن سبندههای نرم و غیر چخوراکی، ها و غذاهای خنک و ولرم )غیر داغ(نوشیدنی، از روزتا پایان آن، کودک باید پس از انجام وارنیش فلوراید -2

 ها باقی بماند و اثرگذاری لازم در کاهش پوسیدگی را داشته باشد.وارنیش فلوراید بتواند مدت بیشتری بر روی دندان

از صبح روز بعد  یناکودک تا صبح روز بعد نباید از مسواک و نخ دندان استفاده نماید تا وارنیش فلوراید فرصت بیشتری جهت تماس با دندان داشته باشد. بنابر -3

 .تواند از مسواک و نخ دندان استفاده کندمی

 .استفاده شودبرای کودک حداقل دو بار در سال از وارنیش فلوراید جهت اثر بخشی این ماده، لازم است  -4
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 6شماره  جدول

 (ارزیابی توسط مدیر محترم)

 آموزان لیست برنامه کشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانشچک

 خیر بلی  توجیه والدین در خصوص اجرای برنامه کشوری سلامت دهان و دندان در مدرسه انجام شده است. 1

 خیر بلی انجام شده است. و مسواک زدن گروهی تحت نظارت آموزانآموزش گروهی سلامت دهان و دندان برای دانش 2

 خیر بلی اند.تکمیل شده 4-1و  4های معاینات دهان و دندان انجام شده و فرم 3

 خیر بلی اند.آموزان نیازمند دریافت خدمات دندانپزشکی ارجاع شدهدانش 4

 خیر بلی گردد.آموزان برای دریافت خدمات دندانپزشکی انجام میپیگیری ارجاعات دانش 5

 خیر بلی پویش سلامت دهان و دندان در مدرسه برگزار شده است. 6

 خیر بلی در مدرسه برگزار شده است. 6جشن روییدن دندان  7

 .چک لیست ارائه خدمت وارنیش فلورایدتراپی

 نوبت دوم اولنوبت   

 خیر بلی  خیر بلی  اطلاع رسانی به والدین در خصوص وارنیش فلورایدتراپی انجام شده است. 1

2 
ست دانش      سرپر ضای موافقت   دریافت و "انجام وارنیش فلورایدتراپی"آموز برای ام

 خدمت، در اختیار ارایه دهنده خدمت وارنیش فلوراید قرار داده شد قبل از ارائه
 خیر بلی خیر بلی

3 

سب در اختیار         شتی منا شرایط بهدا سه برای انجام وارنیش فلورایدتراپی، محلی با  مدر

ست  ارایه دهنده دندلی برای ارائه دهنده خدمت و     .خدمت قرار داده ا ستقل و تمیز،  )مکان م

 )و تمیز برای وسایل، سطل زباله کودک، میز مناسب
 خیر بلی خیر بلی

4 

ست )هر نفر   آمکافی برای وارنیش فلورایدتراپی هر دانشمدت زمان  وز رعایت گردیده ا

تا   10دهنده خدمت در یک سرراعت مجاز به انجام وارنیش فلورایدتراپی برای             ارایه 

 (باشدآموز مینفر دانش 20حداکثر 

 خیر بلی خیر بلی

 خیر بلی خیر بلی آموزان داشته است.دانشارایه دهنده خدمت در حین انجام کار برخورد مناسب با  5

6 

ارایه دهنده خدمت ضمن رعایت بهداشت شخصی )روپوش تمیز، ماسک و دستکش( و       

شت حین ارائه خدمت، از لوازم یک  سک،       بهدا ستکش، ما سینی، د صرف )از جمله  بار م

 گاز یا رول پنبه( نیز برای انجام وارنیش فلورایدتراپی استفاده کرده است

 خیر بلی خیر بلی

7 
ستفاده از گاز یا  ارایه دهنده خدمت پیش از انجام وارنیش فلورایدتراپی، دندان ها را با ا

 رول پنبه خشک کرده است
 خیر بلی خیر بلی

8 
های فک بالا و پایین و کلیه سطوح آموز، همه دندانارایه دهنده خدمت، برای هر دانش

 داخلی و سطح جونده( را وارنیش فلورایدتراپی کرده استها )سطح بیرونی، سطح دندان
 خیر بلی  خیر بلی 

 خیر بلی خیر بلی آموزان داده شدهای پس از وارنیش فلورایدتراپی به دانشآموزش مراقبت 9

 مدیر مدرسه:نام و نام خانوادگی 

 
 ::امضاء و مهر تاریخ،

 

 

   وارنیش فلورایدتراپی انجام  گواهی                                                                      :گرددگواهی می

 (   نوبت دوم   ، رنیش فلورایدتراپی )نوبت اول   ..، وا............................... در مدرسه .............)های( ....................در تاریخ

آموز انجام ....... برای ................ نفر دانشهمراه .................توسط سرکار خانم/ جناب آقای............................. به شماره تلفن 

 .گردید

 تاریخ، مهر و امضا                                                                                                              نام و نام خانوادگی مدیر مدرسه
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 7شماره  جدول
 موزان ابتداییارتقای سلامت دهان و دندان دانش آبرنامه کشوری 

 (ارزیابی توسط مدیر محترم)

 
 .................سال تحصیلی:       در سطح مدرسه       آموزان ابتدایی برنامه کشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانش نظارتی لیستچک

 

 

 

 نام مجری برنامه در مدرسه                                      نام مدیر مدرسه                                                   نام مدرسه                       

 عالیتفعنوان  ردیف
 امتیاز

 هر مورد 

امتیاز کسب 

 شده

1 
آیا مدیر و مجری برنامه در مدرسه، در جلسات توجیهی و آموزشی مربوطه شرکت کرده است  )گواهی شرکت در 

 جلسه مشاهده و در مورد اجزای برنامه پرسیده شود(
2  

  1 باشد  )فرم در دست تکمیل مشاهده شود(در مدرسه در دست تکمیل می 1آیا جدول شماره  2

3 
آموزان جلسات توجیهی و آموزشی برگزار شده آیا در ارتباط با این برنامه برای انجمن اولیا و مربیان و والدین دانش

 است  )مستندات چک شود(
1  

  2 )شود مشاهده مستندات) است  شده تکمیل ماه هر مدرسه در گروهی زدن مسواک ،انجام لیست چک آیا 4

  1 شود می انجام مدرسه در هاکاربرگ آیا 5

6 
آموز روش دحیح انجام دادن آن  اند  )از پنج نفر دانشآموزان روش دحیح مسواک زدن را یاد گرفتهآیا دانش

 پرسیده شود(
2  

7 
آموز روش دحیح انجام دادن اند  )از پنج نفر دانشگرفتهآموزان روش دحیح استفاده از نخ دندان را یاد آیا دانش

 آن پرسیده شود(
2  

8 
آموزان نیازمند خدمت، انجام شده است  )پنج عدد از آیا معاینه دهان و دندان، ارجاع و پیگیری ارجاعات دانش

 مشاهده شود( 4-1و  4 هایفرم
2  

  2 های لازم برای اجرا دورت گرفته است است و یا هماهنگی آیا خدمت وارنیش فلورایدتراپی در مدرسه انجام شده 9

  2 از والدین دریافت شده است  )مشاهده مستندات( "دریافت خدمت وارنیش فلوراید"نامه آیا رضایت 10

11 
 فرم بررسی) است  شده انجام مدرسه در فلورایدتراپی وارنیش و آموزان دانش دندان و دهان سلامت برنامه آیا

 (6 شماره
1  

  1 است  شده اجرا مدرسه در دندان و دهان سلامت پویش آیا 12

  1 است  شده برگزار مدرسه در 6 دندان روییدن جشن آیا 13

  20 جمع کل امتیاز 

 

نام و نام خانوادگی و سمت تکمیل 

 کننده چک لیست

نام و نام خانوادگی و سمت تکمیل  تاریخ و امضاء:

 کننده چک لیست

 

 تاریخ و امضاء:
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 8شماره جدول 
 موزان ابتداییارتقای سلامت دهان و دندان دانش آبرنامه کشوری 

 

 
 برای کارگروه اجرایی شهرستان/ استانابتدایی آموزان برنامه کشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانش نظارتی لیستچک

 .................سال تحصیلی:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 عالیتفعنوان  ردیف 
 امتیاز

 هر مورد

امتیاز کسب 

 شده

  2 آیا اعضای کارگروه اجرایی شهرستان/ استان نسبت به این برنامه و نحوه اجرای آن توجیه هستند  )پرسش از اعضا( 1

  1 ها بر طبق آن دورت گرفته است  )مشاهده مستندات(آیا تقویم زمانی برنامه موجود است و فعالیت 2

3 
 گردد و ارتباط و هماهنگی مناسب بین دو حوزه وجود دارد اجرایی شهرستان/ استان برگزار میآیا جلسات کارگروه 
 )مشاهده مستندات(

2  

4 
آموزی، ارتباط مدارس و مراکز خدمات جامع سلامت، اطلاعات آیا تبادل اطلاعات بین دو حوزه )آمار جمعیت دانش

 گیرد ها و ....( به خوبی دورت میتجمیعی فرم
1  

5 
های تکمیل اند  )مشاهده چک لیستعمل آوردهاز نحوه اجرای برنامه، بازدید بهآیا اعضای کارگروه اجرایی شهرستان 

 شده(
2  

6 
 پویش و 6 دندان جشن برگزاری گروهی، زدن مسواک طرح اجرای قبیل از دندان و دهان کشوری برنامه بر نظارت آیا

 است  شده انجام دندان و دهان سلامت
3  

  11 جمع کل امتیاز 

 

نام و نام خانوادگی و سمت تکمیل 

 کننده چک لیست

نام و نام خانوادگی و سمت تکمیل  تاریخ و امضاء:

 کننده چک لیست

 تاریخ و امضاء:
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 9فرم شماره 
 موزان ابتداییارتقای سلامت دهان و دندان دانش آبرنامه کشوری 

 (محترم مدیر توسط ارزیابی)

 
                   : سال تحصیلی    مدرسه سطح در نظارت تحت گروهی زدن مسواک ارزیابی طرحلیست چک

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 نام مجری برنامه در مدرسه                                      نام مدیر مدرسه                                                   نام مدرسه                       

 :مدرسه                                                             : منطقه                                         : شهر :.شهرستان

 گزارش:                         تهیه تاریخ                                                  :ماه به مربوط گزارش                                                    : ناظر خانوادگی نام و نام

 

 سوالات
 خیر    بلی   است  شده انجام هفته در بار دو درس کلاس در نظارت تحت زدن مسواک آیا -1

 اند  داشته برعهده کلاس در را مدرسه مسواک زنگ اجرای کسانی/ کسی چه -2

 تنهایی به کلاس معلم                      تنهایی به بهداشت مربی 

  بهداشت مربی و کلاس معلم                       والدین /والد و کلاس معلم                     والدین/ والد و بهداشت مربی 

 (...................................شود برده نام) هاترکیب دیگر. 

 ومس کلاس ................ از کلاس................ شد  انجام مسواک زنگ طرح که سوم پایه هایکلاس تعداد -3

 هاپایه سایر.................................. از کلاس ...........................

 .......................اند  زده مسواک نظارت تحت و هاکلاس در ,مجموع در که آموزانی دانش تعداد -4

 بوده آموزان دانش نزد خیر،            بلی  است  شده نگهداری کلاس در هامسواک آیا -5

 حدودی تا                 بلی  است  بوده آلودگی فاقد و مناسب کلاس در هامسواک نگهداری شرایط آیا -6

 خیر 

 ( دستمال در کردن تف) خشک روش    است شده انجام نظارت تحت زدن مسواک هاکلاس در روشی چه به -7

  (  آبخوری پای زدن مسواک) تر روش    تر برخی در و خشک هاکلاس برخی در 

مشکلات اجرای  -8

 طرح

 ..................معلمان همکاری

 ...............آموزان دانش همکاری

 ..............و
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 10فرم شماره 
 موزان ابتداییارتقای سلامت دهان و دندان دانش آبرنامه کشوری 

 پرسشنامه سنجش آگاهی دانش آموزان پایه سوم ابتدایی در خصوص سلامت دهان و دندان

 

 مدرسه:   وم: کلاس س   :نام و نام خانوادگی
 

 نجات دندان را کامل کنهای نام قهرمان -1
 

   -  - و   - م 
   -  ا  -  ن د  -  ن

 -  -  -  ن ر  د  -  -خ  
  د   -  -  ر  -  ف ل

 –  پ ز  -  -  د ن د
 
 
 

     .توان مسواک زدبدون آب هم می -2
 

    .کندها را تمیز میبین دندان حتیمسواک  -3

     .کندمیتر ها را قویفلوراید دندان -4

   کند.می رویش مانشیری هایدندان از یکی جای به( بزرگ آسیاب) 6 دندان  -5

    .  دارد ضرر دندان برای فلورایددار خمیردندان -6

   . است خواب قبل هاشب زدن مسواک برای زمان ترینمهم -7

    کنندمی اسید به تبدیل را قندی مواد دهان در هامیکروب -8

    .بزنیم مسواک دقیقه 2 بار هر و روز در بار 2 باید -9
 

             کن ودل خورندمی که غذاهایی به را غمگین و شاد هایدندان -10
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 خیر    بله   زنید می مسواک شما آیا -11
 

   روزها بعضی     باریک روزی  بیشتر یا 2 روزی   زنید می مسواک چندبار روزی -12
 

   خیر   بله   زنی می مسواکت به هم دندان خمیر شما آیا -13

 

  

        
   نادرست      درست
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 11فرم شماره 
 موزان ابتداییارتقای سلامت دهان و دندان دانش آبرنامه کشوری 

 

 آموزان از دید والدین رفتار سلامت دهان و دندان دانش پرسشنامه ارزیابی

 والدین عزیز سلام؛ 

های آموزش یاری ریزی بهتر دورههای شما ما را در برنامهباشد. پاسخمی تان در خصوص سلامت دهان و دندانعملکرد شما و کودک پرسشنامه حاضر جهت ارزیابی
 خواهد رساند. بنابراین با اطمینان از محرمانه ماندن اطلاعات وارده، خواهشمند است به سؤالات پیش رو با دقت تمام پاسخ دهید. 

 با تشکر از همکاری شما
 :فرزندان تعداد :مدرسه نام :کودک سن :کودک نام :پرسشنامه یپرکننده والد تولد سال

     

 زیردیپلم دیپلم سوادبی والدین تحصیلات سطح
تحصیلات 

 دانشگاهی
 

      چیست  خانواده پدر تحصیلات سطح -1

      چیست  خانواده مادر تحصیلات سطح -2

 تانکودک دندان و دهان سلامت رفتارهای مورد در سؤالات

  زند می مسواک را هایشدندان تانکودک بار چند معمولا -1

          دانمنمی (           بیشتر یا) روز در دوبار         روز در بار یک            زندمی مسواک اوقات گاهی            زندنمی مسواک اصلاً
  خورد می شیرین هاینوشیدنی و تنقلات (شام ناهار، دبحانه،) غذایی ادلی هایوعده بین دفعه چند تانکودک معمولا  -2

              دانمنمی             روز هر نه گاهگاهی،                 روز در باریک           روز در بار  2           بار 3 از بیشتر یا روز در بار سه

 کشد  تان در هر دفعه چقدر طول میطور متوسط مسواک زدن کودکبه– 3

                     دقیقه یا بیشتر   2                دقیقه  1- 2                   یک دقیقهکمتر از 

 
همیشه یا تقریباً 

 همیشه

بیشتر 
 اوقات

وقتهیچ به ندرت دانمنمی   

      تان موقع مسواک زدن از خمیردندان فلورایددار استفاده کرده است؟آیا کودک- 4

      کنید؟می کمک تانکودک به زدن مسواک موقع آیا- 5

 را او هایدندان زدن مسواک از بعد آیا زند،می مسواک خودش تانکودک اگر-۶
 باشد؟ شده تمیز که کنیدمی نگاه

     

      کنید؟می محدود را تانکودک شیرین تنقلات و هانوشیدنی خوردن دفعات آیا-7

 اید؟ تان را چک کردهکودک( پوسیدگی و وضعیت لثه) سلامت دهان و دندانا کنون وضعیت آیا ت- 8

                      امخیر، تاکنون چک نکرده                     کنمبلی، گاهی چک می                   کنمبلی، مرتب چک می

  :خودتان دهان سلامت رفتار مورد در سوالاتی

  کنید؟می توجه آن فلوراید میزان به دندان خمیر خرید موقع آیا -1

                بفهمم را فلوراید میزان باید کجا از دانمنمی خیر،                                        چیست فلوراید دانمنمی خیر،

 اید؟کرده استفاده فلورایددار دندان خمیر از زدن مسواک موقع آیا گذشته، هفته یک طی در -2

                    خیر                      بلی

  زنید؟می مسواک را خود هایدندان باریک وقت چند معمولا -3

                بیشتر یا روز در بار دو                   روز در بار یک               اوقات گاهی          ام   نزده مسواک اصلاً یا نامنظم

 مناطق در رایگان صورت به و شهری مناطق در دولتی صورت به ،خدمات جامع سلامت مراکز در سال 14 زیر کودکان دندانپزشکی خدمات که دارید اطلاع آیا -4
 شود؟می ارائه روستایی

                    خیر                      بلی



 

 12شماره  جدول

 برنامه کشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانش آموزان ابتدایی های فعالیت بندی زمان تقویم
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             شهرستان و استان در مشترک اجرایی کارگروه تشکیل 1

             برنامه ادامه و شروع در نیاز مورد اطلاعات تبادل 2

             برنامه اجرایی عوامل برای آموزشی - توجیهی جلسات برگزاری 3

             برنامه مجریان برای آموزشی هایکارگاه برگزاری 4

             یآموزدانش سلامت سفیر تشکل و مربیان و اولیا انجمن برای آموزشی - توجیهی جلسات برگزاری 5

             آموزاندانش والدین برای آموزشی - توجیهی جلسات برگزاری ۶

             آموزاندانش برای دندان و دهان سلامت آموزش انجام 7

             پرورش و آموزش وزارت تایید مورد آموزشی هایسامانه و مجازی فضاهای طریق از آموزش انجام 8

             آموزاندانش دندان و دهان سلامت غربالگری و معاینات انجام 9

             آموزاندانش برای فلورایدتراپی وارنیش انجام 10

             والدین همراه به دندانپزشکی خدمات نیازمند آموزاندانش ارجاع 11

12 
 از استفاده سلامت، جامع خدمات مراکز خصوصی، بخش) آموزاندانش به دندانپزشکی خدمات ارائه

 (یجهاد اردوهای یا ارسی هاییونیت و کلینیک از تخصصی، و عمومی مقطع دندانپزشکی دانشجویان
            

             ابتدایی سوم کلاس آموزان دانش گروهی زدن مسواک برنامه جرایا 13

             دندان و دهان سلامت پویش برگزاری 14

             ۶ دندان جشن رگزاری 15

             مدرسه در خدمت دهنده ارائه مجریان عملکرد بر مستمر نظارت و برنامه اجرای روند پایش 1۶



 
 

 

 

 های دستورالعمل اجرایی برنامه کشوری ارتقای نحوه تکمیل جداول و فرم"

 "آموزان ابتداییسلامت دهان و دندان دانش

  : 1جدول شماره  

 با تایید مدیر مدرسه در دو نسخه تکمیل شود. یک نسخه در دفتر مدرسه نصب شده و  این جدول توسط مجری برنامه در مدرسه و

منطقه ارسال شود تا اطلاعات جمع آوری شده در کارگروه ستاد شهرستان  نسخه دیگر برای کارشناس سلامت و تندرستی شهرستان/

  .دهان و دندان شهرستان قرار گیرد در اختیار مسئول

 در ابتدای اجرای برنامه تکمیل شود. 2، 1های ردیف  

  ه پس از انجام معاینات تکمیل شودی دارای مشکل دهان و دندان و ارجاع شده بلافاصل، تعداد دانش آموزان معاینه شده3در ردیف. 

  آموزان دریافت کننده خدمات دندانپزشکی در طول سال تکمیل گردد. سپس تعداد دانش

  ه انجام این خدمت و ب نوبت اول و دومکننده خدمت وارنیش فلوراید، همچنین به تفکیک  آموزان دریافت ، تعداد کل دانش4در ردیف

  ، تکمیل شود.(دو بار در طی سال تحصیلی)تفکیک پایه تحصیلی در هر نوبت فلورایدتراپی 

  شود.اک زدن گروهی تحت نظارت تکمیل می، اطلاعات مربوط به انجام طرح مسو5در ردیف  

 ثبت گردد. ، در ابتدای اجرای برنامه وسایل کمک آموزشی موجود در مدرسه تعیین و تعداد آن6دیف در ر  

  تعداد جلسات آموزشی و توجیهی برگزار شده در طی سال تحصیلی تکمیل شود.7در ردیف ،  

  : 2جدول شماره  

 /جمع آوری شده از جداول شماره یک ارسالی از منطقه بر اساس اطلاعات  این جدول توسط کارشناس سلامت و تندرستی شهرستان

  گیرد.ول سلامت دهان و دندان شبکه شهرستان قرار میمدارس تهیه و در کارگروه ستاد شهرستان در اختیار مسئ

 های دیگر در طول اجرای برنامه تکمیل شوددر ابتدای برنامه و ردیف 2، 1های ردیف.  

 دانشکده علوم  اداره سلامت و تندرستی استان و مسئول سلامت دهان و دندان دانشگاه/ جداول کامل شده در هر مرحله برای رییس

  پزشکی ارسال گردد تا در کارگروه ستاد استان مورد بررسی قرار گیرد.

 :3جدول شماره  

  کارشناس سلامت و این جدول توسط رییس اداره تندرستی استان بر اساس اطلاعات جمع آوری شده از جداول شماره دو ارسالی از

  گیرد.دانشکده قرار می منطقه تهیه و در کارگروه ستاد استان در اختیار مسئول سلامت دهان و دندان دانشگاه/ تندرستی شهرستان/

 ر در طول اجرای برنامه تکمیل شودهای دیگدر ابتدای برنامه و ردیف 2، 1های ردیف.  

 سلامت دهان و دندان وزارت بهداشتو تندرستی وزارت آموزش و پرورش و دفتر  جداول کامل شده در هر مرحله برای دفتر سلامت، 

  درمان و آموزش پزشکی ارسال گردد تا در کارگروه ستاد کشوری مورد بررسی قرار گیرد.
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 :4فرم شماره  

 گیرد، تکمیل شودانش آموز که مورد معاینه قرار میاین فرم برای هر د.  

  توسط مجری برنامه در مدرسه، در اختیار  (نام و نام خانوادگی، کد ملی، تاریخ تولد، پایه تحصیلی و ...)اطلاعات فردی دانش آموزان

  .خانه بهداشت قرار گیرد پایگاه سلامت/ مجریان برنامه اعزامی از مرکز خدمات جامع سلامت/

  این خدمات توسط  گیرد. در روستا،ط مجری برنامه در مدرسه انجام میتوسدر شهر، آموزش و معاینات دهان و دندان دانش آموزان

  گیرد.بهورزان صورت می

 /جام خانه بهداشت ان پایگاه سلامت/ وارنیش فلورایدتراپی در شهر و روستا توسط مجریان برنامه اعزامی از مرکز خدمات جامع سلامت

  .گیردمی

  شودهای الکترونیک وزارت بهداشت وارد میهان و دندان دانش آموز در سامانهسلامت دپس از تکمیل فرم، اطلاعات آن به پرونده. 

  ها به مدرسه برگردانده شده تا در آنجا برای مراحل بعدی تکمیل و نگهداری شود.سپس فرم

  مجری برنامه در مدرسه، با استفاده از فرم 4در فرم شماره  "دهان و دندان دارای مشکل بوده و نیاز به ارجاع دارد"در صورت ثبت ، 

  دهد.، والدین را در جریان وضعیت سلامت دهان و دندان فرزندشان گذاشته و او را برای دریافت خدمات دندانپزشکی ارجاع می4-1

  د کند، به عمل آورده و بازخورمجری برنامه در مدرسه، پیگیری لازم را برای این که دانش آموز خدمات دندانپزشکی مورد نیاز را دریافت

  .ثبت نماید 4آن را در فرم شماره 

 :تعاریف  

 ها سالم استهمه دندان (Caries free): یا کشیده شدن بر اثر  گونه پوسیدگی، ترمیم وها بدون هیچیعنی همه دندان

  باشندپوسیدگی می

 یعنی قبلاً پوسیدگی دندان وجود داشته که با مراجعه به دندانپزشک برطرف شده است و  :ها فاقد مشکل استنداند

  .باشدز به درمان دندانپزشکی جدیدی نمیدرحال حاضر نیا

  4-1فرم شماره 

 شود.نش آموز به دندانپزشک استفاده میدر صورت نیاز به خدمات دندانپزشکی، از این فرم برای ارجاع دا  

 به همراه فرزند خود و با در دست داشتن این فرم، به واحدهای ارائه دهنده خدمات دندانپزشکی دولتی یا خصوصی از  والدین بایستی

فرم  ،خدمات ارائه شده در جدول مربوطه جمله مراکز خدمات جامع سلامت مراجعه کنند و پس از دریافت خدمات مورد نیاز و ثبت

  تکمیل شده را به مدرسه تحویل دهند.

 از محل خط  4-1کپی گرفته شده و در صورت ارجاع، فرم  برای هر دانش آموز در یک برگ پرینت/ 4-1و  4های شماره فرم :هنکت

  شود.والدین قرار داده می گردیده و در اختیار دانش آموزان برای تحویل به چین جدا
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 :5شماره  فرم 

  برنامه کشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانش آموزی آمده استدر این جدول اطلاعاتی جهت آشنایی والدین با. 

  ،با امضای والدین برای دریافت خدمت وارنیش فلورایدتراپی برای فرزندشان در  "فرم دریافت خدمت وارنیش فلوراید"در انتهای جدول

دو نوبت در طی سال تحصیلی قرار دارد. این فرم، پس از توزیع و امضا توسط والدین، توسط مجری برنامه در مدرسه جمع آوری شده 

  شود.رویت ارائه دهنده خدمت رسانده میو در روز انجام خدمت وارنیش فلوراید به 

 : 6جدول شماره  

  به منظور بهبود روند اجرای برنامه و افزایش کیفیت انجام خدمت وارنیش فلوراید در مدرسه، علاوه بر همکاری و نظارت مجری برنامه

دای برنامه ابتدر مدرسه، مدیر نیز باید بر نحوه اجرای برنامه و ارائه خدمت وارنیش فلورایدتراپی نظارت کند. بنابراین مدیر مدرسه در 

  باید در جلسات آموزشی اداره حضور پیدا کند.

 که برای پایان سال تحصیلی بایستی)آموزان ابتدایی  این جدول حاوی چک لیست برنامه کشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانش 

و گواهی  (ل گرددبایستی تکمی فلورایدتراپیدو نوبت که در حین انجام )، چک لیست ارائه خدمت وارنیش فلورایدتراپی (تکمیل شده باشد

این جدول در مدرسه نگهداری می گردد. پس از تکمیل،است که توسط مدیر مدرسه تکمیل میانجام وارنیش فلورایدتراپی در مدرسه 

  گیرد.اختیار ارائه دهنده خدمت قرار میشود و یک نسخه نیز در 

 مت ز دانش آموزان برای تکمیل چک لیست ارائه خدا %5 خدمت وارنیش فلوراید برای لازم به ذکر است مشاهده عملکرد ارائه دهنده

  کند.وارنیش فلورایدتراپی کفایت می

 :8و  7جدول های شماره  

 لیست نظارتی برنامه کشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دانش آموزان ابتدایی برای پایش انفرادی و یا پایش ها، چکاین جدول

رنامه در مدارس و عملکرد کارگروهاز اجرای ب (هر دو مجموعه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و آموزش و پرورشاز )مشترک 

  باشد.های اجرایی شهرستان و استان می

 ته و ضمن ارائه بازخورد به مدارسهای شهرستان و استان مورد بررسی قرار گرفتکمیل شده در جلسات کارگروه هایچک لیست، 

  .ها صورت پذیردامات لازم جهت رفع مشکلات و چالششهرستان و استان، اقد

 :9فرم شماره  

  تان در اختیار شود و در کارگروه ستاد شهرسره آموزش و پرورش منطقه ارسال میتکمیل و به ادا هر ماهاین فرم توسط مدیر مرسه

  گیرد.مسئول سلامت دهان و دندان شبکه شهرستان قرار می

  شود.دندان وزارت بهداشت ارسال میمعاونت تجمیع شده و به دفتر سلامت دهان و  /شتوسط شبکه بهداناین فرم  
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 : 11و  10فرم شماره  

  شود.مدارس منتخب نمونه گیری تکمیل میتوسط والدین  11توسط دانش آموزان و فرم شماره  10فرم شماره  

  شود و توسط یل میهای ارزیابی تکمشود و فرمانجام می هفته سوم اردیبهشتطرح و در  هفته اولارزیابی دانش آموزان و والدین در

آوری ادارات مناطق آموزش و پرورش جمع از سطح مدارس/ و یا معاونت بهداشت شبکه بهداشتمراکز خدمات جامع سلامت یا 

  خواهدشد.

 دانشگاه مسئولیت تجمیع و ارسال به وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و وزارت آموزش و پرورش را بر عهده  معاونت بهداشت

  .دارد

:تواند به صورت الکترونیک باشد. ه والدین و فرم ارزیابی مدارس میپرسشنام تبصره 

 های برای تکمیل و ارزیابی پرسشنامهنحوه نمونه گیر
 

کلاس مجموع

 ها
 تعداد مدرسه دخترانه مدرسه پسرانهتعداد 

 ناحیه/ تعداد منطقه/

 شهرستان
 ردیف

 1 یک الی دو یک کلاس یک مدرسه/ کلاسیک مدرسه/ یک  دو

 2 سه الی شش یک کلاس دو مدرسه/ یک کلاس دو مدرسه/ چهار

 3 هفت الی ده کلاس یک چهار مدرسه/ کلاس یک چهار مدرسه/ هشت

  

  

   12جدول شماره 

  های ستاد شهرستان و انش آموزان ابتدایی توسط کارگروههای برنامه کشوری ارتقای سلامت دهان و دندان دزمان بندی فعالیتتقویم

  گردد.تان برای هر سال تحصیلی تکمیل میاس


