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طول دوره نحوه انجام بررسي هاي ميداني و آزمايشگاهي عوامل خسارتزاي گياهي در 
  در داخل كشور مراكز كشت بافت گياهي/ نهالستان ها رشد نهال هاي توليدي در 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  تهيه و تدوين
  ونت قرنطينه داخليمعا

  
  ۹۷ تابستان
  
  
  



مراكز كشت بافت گياهي بايستي / ي نهال هاي توليدي در نهالستانهاهاي ميداني و آزمايشگاهانجام بررسي  - ۱
و داراي مجوز از سازمان حفظ نباتات كشور  در قرنطينه گياهي توسط كلينيك هاي گياهپزشكي مورد تاييد

در استان هايي كه كلينيك (يد انجام گردد اتات استان مبداء تولو تحت نظارت كارشناسان مديريت حفظ نب
گياهپزشكي مورد تاييد در قرنطينه وجود ندارد، مي توانند از كلينيك هاي گياهپزشكي موجود در استان 

در غير اينصورت امور فوق بايستي توسط كارشناسان مديريت حفظ نباتات . هاي همجوار استفاده نمايند
 .)انجام پذيرداستان مربوطه 

؛ و مستندات مربوط به مركز كشت بافت گياهي بايستي پرو /براي هر نهالستان - ۲ نده اي جهت حفظ مدار
 .در مديريت حفظ نباتات استان ايجاد گرددگزارش بررسي هاي ميداني و آزمايشگاهي انجام گرفته 

كي مربوطه يا مديريت حفظ گزارش بررسي هاي ميداني و آزمايشگاهي انجام گرفته توسط كلينيك گياهپزش - ۳
مركز كشت بافت گياهي و هر مرحله بازديد در قالب فرم / نباتات استان مبداء بايستي براي هر نهالستان

كشت بافت گياهي در داخل  مراكز/ هافرم گزارش عمليات بازرسي و نمونه برداري از نهالستان( ۱شماره 
مراكز / هاشگاهي نمونه هاي اخذ شده از نهالستانفرم گزارش بررسي هاي آزماي( ۲و فرم شماره ) كشور

تهيه به صورت تايپ شده كه پيوست اين دستورالعمل مي باشد، ) كشت بافت گياهي در داخل كشور
 .مركز كشت بافت گياهي نگهداري شود/ گرديده و در پرونده مربوط به هر نهالستان

در مراكز كشت بافت گياهي بايستي  /ر نهالستانهانهال هاي توليدي د انجام بررسي هاي ميداني و آزمايشگاهي - ۴
 .طول دوره رشد نهال انجام پذيرد

علائم نهال ها بايستي حداقل سه بار در طول دوره رشد مورد بازديد و بررسي همه جانبه از نظر وجود آفات و  - ۵
 .بيماري هاي گياهي قرار گيرند

؛، نمونه برداري صرفا از  - ۶ در اين حالت . هاي داراي علائم صورت پذيرد نهالدرصورت مشاهده علائم مشكو
مديريت حفظ نباتات  مسئول نهالابتدا كلينيك گياهپزشكي مربوطه گزارش مشاهده علائم را به كارشناس 

مبني بر نياز به تشخيص عامل ايجاد  اعلام مي كند و در صورت اخذ موافقت كارشناس مربوطه، استان
 .رد نياز براي تعيين عامل خسارتزاي گياهي را انجام مي دهدتست هاي آزمايشگاهي مو ،كننده علائم

در صورت عدم مشاهده آلودگي و به منظور اطمينان از عدم وجود عوامل خسارتزاي گياهي، نمونه برداري  - ۷
 :به شرح ذيل انجام گيردبراي هر يك از اين عوامل بايستي به صورت تصادفي و 

هزار اصله نهال يك گونه گياهي و در مراكز كشت بافت گياهي  ۱۰تا در نهالستانها به ازاي يك  :نماتد - ۱- ۷
 كه اين نمونه حاصل هزار اصله نهال يك گونه گياهي، انجام يك تست نماتد كفايت مي كند ۲۰به ازاي يك تا 

؛ و ريشه گياه از نقاط مختلف محل توليد هر گونه گياهي مي باشد ۱۰جمع آوري حداقل  از . زيرنمونه خا
  .اخذ و مورد تست قرار گيردهر گونه گياهي براي آزمايشگاهي  يك نمونهيرنمونه ها، تركيب ز پس از

هزار اصله نهال  ۱۰در نهالستانها به ازاي يك تا : ويروس، ويروئيد، باكتري، فيتوپلاسما، مايكوپلاسما - ۲- ۷
يك گونه گياهي، انجام يك  هزار اصله نهال ۲۰يك گونه گياهي و در مراكز كشت بافت گياهي به ازاي يك تا 



براي نمونه برداري بايستي از نقاط  .كفايت مي كند براي هر يك از عوامل خسارتزاي گياهي نامبرده شده تست
گرفته  زيرنمونه ۵كشت بافت گياهي حداقل  مختلف محل توليد هر گونه گياهي موجود در نهالستان و مركز

  .اخذ و مورد تست قرار گيردهر گونه گياهي براي آزمايشگاهي  يك نمونهيب زير نمونه ها، از تركو پس  شود
   :قارچ - ۳- ۷
درخصوص قارچ هايي كه به اندام هاي هوايي نهال مي زنند، صرفا در صورت مشاهده علائم اقدام  -۱- ۷-۳

نياز به انجام بررسي هاي  عامل قارچي، تشخيصبراي در اين حالت درصورتيكه . به نمونه برداري شود
مبني بر نياز به شگاهي باشد، بايستي به كارشناس قرنطينه اطلاع داده شود و درصورت تاييد ايشان، آزماي

درصورت عدم مشاهده علائم، تمامي نهال هاي هر گونه . تست آزمايشگاهي انجام گرددتشخيص عامل بيماري 
هيچ گونه علائم د كه به صورت مكتوب تاييد گردقرار گرفته و  بررسي ميدانيمورد  بايستي صرفا گياهي

  .مشاهده نشده استمركز كشت بافت گياهي  /از نهال هاي موجود در نهالستان قارچي بر روي هيچ كدام
هزار اصله نهال يك گونه گياهي و در  ۱۰در نهالستانها به ازاي يك تا درخصوص قارچ هاي خاكزي،  - ۲- ۳- ۷

  كفايت  قارچل يك گونه گياهي، انجام يك تست هزار اصله نها ۲۰مراكز كشت بافت گياهي به ازاي يك تا 
؛ و ريشه گياه از نقاط مختلف محل توليد  ۱۰جمع آوري حداقل از مي كند كه اين نمونه حاصل  زيرنمونه خا

اخذ و مورد ر گونه گياهي براي ه آزمايشگاهي يك نمونهپس از تركيب زيرنمونه ها، . ي باشدهر گونه گياهي م
  .تست قرار گيرد

؛ يا بافت گياهي ن - ۴- ۷ مونه برداري صرفا بايستي در زماني كه بيشترين احتمال وجود عامل خسارتزا در خا
  .وجود دارد، انجام شود

شرايط  "از دستورالعمل نوع نهال تست گردد، عوامل خسارتزاي گياهي كه لازم است براي هر فهرست  - ۵- ۷
ضوابط فني توليد انواع نهال سالم و  "و  "كشور در داخل قرنطينه و بهداشت گياهي مراكز كشت بافت گياهي

  .اخذ گردد "صدور گواهي بهداشت گياهي براي جابجايي آنها در داخل كشور
كز كشت بافت گياهي مجاز خواهد بود كه در طول امر /ها براي نهالستانصرفا صدور گواهي بهداشت گياهي  - ۸

؛ و مستندات هاجرا شد هافوق در آن مراحلفصل توليد تا جابجايي نهال،  به هر مرحله  مربوط باشد و كليه مدار
در مديريت حفظ نباتات  مركز كشت بافت گياهي/ نهالستان آن در پرونده ۲و  ۱در قالب فرمهاي شماره  بازديد،

 .موجود باشد استان مبداء

درج مي شود،  صادره براي يك نهالستان بهداشت گياهي هاي تعداد نهالي كه در گواهيدر زمان جابجايي نهال،  - ۹
 .است درج شدهبررسي هاي ميداني و آزمايشگاهي در فرم هاي نبايد بيشتر از تعداد نهالي باشد كه 

توسط كلينيك هاي گياهپزشكي مورد  نمونه برداري و بررسي هاي آزمايشگاهيانجام هزينه حاصل از  - ۱۰
منابع طبيعي كشور از و  رزيكشاو بايستي بر طبق تعرفه سازمان نظام مهندسي تاييد در قرنطينه گياهي،

 .توليدكننده اخذ گردد

  



  
  .....................:شماره                                                                                                                                

  :........................تاريخ                                                                                                            
 

  مراكز كشت بافت گياهي / نهالستان ها از گزارش عمليات بازرسي و نمونه برداريفرم 
  در داخل كشور

  
 مركز كشت بافت گياهي/ مشخصات نهالستان  -۱

  ......................................................................................................:مركز كشت بافت گياهي/ نام نهالستان - ۱- ۱
  .......................................................................................................................................................:آدرس - ۲- ۱
  .....................................................................................................................................):ها(شماره مجوز  - ۳- ۱
  ......................................................................:مديرعامل شركت توليد كننده/ نام و نام خانوادگي شخص - ۴- ۱
  ....................................................................................:مديرعامل شركت توليدكننده/ شماره ملي شخص - ۵- ۱
  ..........................................................................:مركز كشت بافت گياهي/ مختصات جغرافيايي نهالستان - ۶- ۱
  ....................................................................................................................................:تاريخ انجام بازديد - ۷- ۱
  .........................................................................................................................:تاريخ انجام نمونه برداري - ۸- ۱
 .............................................................................................................................................:نوبت بازديد - ۹- ۱

 

 مشخصات نهال هاي مورد بازديد  -۲

  تعداد نهال موجود در نهالستان  نام علمي نهال  ديدنام نهال مورد باز  رديف
۱        
۲        
۳        
....        

  
 

 مركز كشت بافت گياهي/ نتيجه انجام بررسي هاي ميداني تمامي نهال هاي موجود در نهالستان  - ۳

  ......................................................:...................................................نوع آفات مشاهده شده روي نهال ها - ۱- ۳       
...............................................................................................................................................................................

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

 ۱فرم شماره 



  .................................................................................:علائم بيماري هاي گياهي مشاهده شده روي نهال ها - ۲- ۳
...............................................................................................................................................................................

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

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

  :...................................................................در صورت امكان، اعلام نوع بيماري براساس تشخيص ميداني - ۳- ۳
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

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

  :..........................................................................................تعداد نمونه اخذ شده از نهال هاي داراي علائم - ۴- ۳
...............................................................................................................................................................................

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

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

كارشناس كلينيك عامل بيماري از روي مشاهده علائم قابل تشخيص نباشد،  مواردي كهدر : ۱توجه 
 به را ، يك قسمتكندبه دو قسمت تقسيم را نمونه ها  .نمايدذ بايستي به تعداد كافي نمونه اخشكي گياهپز

شرايط  را تحت و قسمت ديگر دهدتحويل در مديريت حفظ نباتات استان مبداء  مسئول نهالكارشناس 
در  مسئول نهالدر صورت صلاحديد و اعلام كارشناس . كنديخچال آزمايشگاه نگهداري در مناسب 

ء، كلينيك گياهپزشكي مي تواند اقدام به انجام تست هاي آزمايشگاهي مديريت حفظ نباتات استان مبدا
   .نمايد

 
كلينيك گياهپزشكي قبل از اعلام كارشناس مربوطه در مديريت حفظ نباتات استان مبداء، مجاز به : تذكر

 .آزمايشگاهي براي تعيين عامل بيماري نمي باشد هاي انجام تست

  
  :.......روي نهالها خسارتزاي گياهي موجود) عوامل(حذف عامل  زه يامبار توصيه شده جهت) هاي(روش - ۵- ۳

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

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



د روي گياهي موجوخسارتزاي ) عوامل( حذف عامل مبارزه يا وضعيت نهال ها پس از انجام عمليات  - ۶- ۳
شده  فرم گزارش نوبت قبلي بازديد، مواردي ذكر ۵- ۳تكميل گردد كه در بند  اين بند در صورتي(نهالها 

.....................................................................................................................................................................):باشد
...............................................................................................................................................................................

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

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

  :............................................................................................تعداد نمونه اخذ شده از نهال هاي فاقد علائم - ۷- ۳
...............................................................................................................................................................................

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

 در صورت عدم مشاهده علائم بيماري، كارشناس كلينيك گياهپزشكي بايستي اقدام به : ۲توجه

  .مايدن دستورالعمل مذكور ۷طبق بند نمونه برداري تصادفي 
  

روز كاري بعد از انجام بازديد و  ۱۵بايستي اين فرم را حداكثر ظرف مدت  كلينيك گياهپزشكي :۳توجه 
  .تحويل دهدشناس مربوطه در مديريت حفظ نباتات استان مبداء كار به نمونه برداري،

  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 

 .......:.................مديريت حفظ نباتات استان مبداء/ كلينيك گياهپزشكي آزمايشگاه تاريخ ارسال نمونه ها به

  .........................:.......مديريت حفظ نباتات استان مبداء/ نام و نام خانوادگي كارشناس كلينيك گياهپزشكي
  .......:.............................................مديريت حفظ نباتات استان مبداء/ امضاء كارشناس كلينيك گياهپزشكي

  
  



  ......................شماره                                                                                              
                                                     .........................تاريخ                                                                                                            

مراكز كشت بافت / ستان هانهال نمونه هاي اخذ شده از گزارش بررسي هاي آزمايشگاهيفرم 
  گياهي در داخل كشور

  
مركز / اي آزمايشگاهي نمونه هاي اخذ شده از نهالستاناين فرم مربوط به انجام بررسي ه -

گزارش عمليات  (۱شماره  در فرماست كه مشخصات آنها ................... كشت بافت گياهي 
به شماره ) افت گياهي در داخل كشورمراكز كشت ب/ بازرسي و نمونه برداري از نهالستان ها

  .گرديده است ثبت...................... مورخ..................  
  
 مشخصات نهال هاي نمونه برداري شده -

  تعداد نمونه اخذ شده  نام علمي نهال  نام نهال نمونه برداري شده  رديف
۱        
۲        
۳        
....        

 
 

يشگاهي، نوع روش هاي مورد استفاده و نتايج حاصل از شرح مختصري از انجام عمليات آزما -
 ...................................:......................................آزمايشگاهي نمونه هاي اخذ شده انجام بررسي هاي

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

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

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

   
  .:......حفظ نباتات استان مبداء كارشناس مديريت/ خانوادگي مسئول فني كلينيك گياهپزشكي نام و نام

........................................................................................................................................................................  
 .....................:.........كارشناس مديريت حفظ نباتات استان مبداء/ امضاء مسئول فني كلينيك گياهپزشكي

 ۲فرم شماره 


