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 ذیهکار تغدفترکشوری چک لیست  

 ساعت و روزهای فعالیت : نام و نام خانوادگی دارنده مجوز دفتر کار:

 تاریخ و ساعت بازدید :                                      PHD               کارشناس ارشد                 مدرک تحصیلی دارنده مجوز دفتر کار:                  کارشناس  

 دفتر کار :     تاریخ اعتبار مجوز کد ملی  دارنده مجوز :  :شماره  عضویت سازمان نظام پزشکی

 شماره  مجوز : تلفن ثابت و همراه دارنده مجوز:

            آدرس پستی  و منطقه شهرداری:                                                                                                  

  

 محور
 

 عنوان

 شاخص اندازه گیری
 توضیحات روش ارزیابی

 امتیاز ضریب 2 1 0

  مشاهده  4    مجوز کار معتبر وجود دارد  مجوز

نیروی انسانی ، 

  آموزش ،

 سانیاطلاع ر

 و  

 مدارک پزشکی

 باشدر محل مطابق با مجوز صادر شده میفعالیت د
   

2 
 

 مشاهده
تعطیلی موقتت اتا جابجتاای محتل بااتد بت  

 مراجع مورد نظر اطلاع رسانی شود

  مشاهده  2    دارد تابلو  با تعداد، عنوان و ابعاد استاندارد وجود

 مندرج در تابلو، سرنسخ  و کارت وازات بتاعناوان 

  ااین نام  منطبق است

   
1 

 
 بررسی مشاهده و

قتتانون تبلیتتتات و تتتابلو ، سرنستتخ  نظتتا  

 پزشکی 

  مشاهده  3    نمیکنند  فعالیت دفترکار در صلاحیت فاقد  افراد

  مشاهده      WHO-NCHS های وجود چارت

کلیت  بیمتاران در اخذ شرح حال و تکمیل پرونده  

 هر نوبت مراجع  صورت می گیرد

   
3 

مشاهده  

 مستندات
 

دفتر ثبت کلی  مراجعین با ذکر مشخصتات کامتل 

 ااشان موجود می باشد.

   

1 

 

 مشاهده و بررسی

، سن، تاراخ و ساعت ثبت نا  و نا  خانوادگی

دامات انجا  شده، تشتخی  اقوعلت مراجع ، 

نامت  ، برمهرپزشك در پرونتده نا  و بیماری، 

 باشد.نر  افزاری قابل جااگزان می

پیشگیری و 

 بهداشت

موازان بهداشتی، اصول کلی بهداشت و نظافتت در 

 فضای فیزاکی و تجهیزات رعاات می گردد.

   
3 

 
  وبررسی مشاهده

 دارو و تجهیزات

 است کامل معاان  اتاق تجهیزات
   

2 
 

 مشاهده
 قدستن  ، بزرگستال و اطفال ترازویحداقل: 

 ، گوشی و فشارسن  ، بزرگسال و اطفال

 از دستگاه های غیر مجاز استفاده نمی شود.
   

3 
 

 مشاهده
، بتادی RFدستگاه های مجتاز: کاواتاستیون،

 آنالیزور

جهت استفاده از دستگاه های کمك لاغتری مجتاز  

 گواهی نام   معتبر  وجود دارد.

   
2 

 
 مشاهده

گواهی نامت  انجمتن اتا ستاار مراجتع متورد 

 تاایدوزارت بهداشت 

رعایت حقوق 

 گیرندگان خدمت

 و 

صیانت از حقوق 

 شهروندی

 شود نمی انجا  غیرمجاز اقدامات

   

4 

 

 مشاهده و بررسی

 درخواستت ، ها مکمل از غیر داروهای تجواز

متورد مجتاز  36بجتز  پاراکلینیکی آزمااشات

 دفاتر کتار تتذات  ومطابق آاین نام  تاسیس 

 پزشك نسخ  در تصرف و دخل اا

 ندارد وجود غیرمجاز تبلیتات
   

 
 

 مشاهده
بلیتتات ت -مطابق آاتین نامت  نظتا  پزشتکی

 محیطی ، فیزاکی، فضای مجازی

دستورالعمل ممنوعیت استعمال دخانیات ، پوستتر 

منشور حقوق بیمار و نحوه رستیدگی بت  شتکااات 

 نصب می باشد.

   

1 

 

 مشاهده

مشتتاهده نصتتب دستتتورالعمل ممنوعیتتت 

استعمال دخانیتات ، پوستتر منشتور حقتوق 

بیمار و نحوه رسیدگی ب  شکااات در معتر  

 داد مراجعین
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2 

 

پروان  های معتبر و ساعت فعالیت ، در معر  داد 

 مراجعین نصب می باشند

   
1 

 
 نصب پروان  ها در معر  داد مراجعین مشاهده

حفظ اصول محرمانگی ، حرام خصوصی و الزامتات 

 طرح انطباق رعاات می گردد. 

   
1 

 
 مطابق دستورالعمل ابلاغی مشاهده

متراجعین از نحتتوه اراخت  ختتدمات و برختورد کتتادر 

 درمانی مرکز رضاات دارند.

   
2 

 
  بررسی و مشاهده

 تلفتتن شتتماره انتقتتادات، و پیشتتنهادات صتتندوق

 تلفتتن شتتماره و( 10000107) دانشتتگاه پیتتامکی

( 190) متبتوع وزارت شتکااات ب  رسیدگی گواای

 .است شده نصب داد معر  در

   

2 

 

  مشاهده

 تعرفه

تعرف  های مصوب ابلاغی در معر  داتد بیمتاران 

 تاسنصب 

   
1 

 
 مشاهده

تعرف  های مصتوب ابلاغتی در معتر  داتد 

 بیماران نصب است 

 تعرف  های مصوب ابلاغی ، رعاات می گردد. بررسیمشاهده و   2    رعاات می گردد.تعرف  های مصوب ابلاغی ، 

   

 نظریه کارشناس

 ایرادات مشاهده شده :

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

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

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

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

 : اجرا اصلاحی و مداخلات قابل پیشنهاد

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

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

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

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

رش اقدامات چک لیست فوق را برطرف نموده و گزا طبق مفادنواقص تذکر داده شده  ...............دریافت یک رونوشت از گزارش متعهد می شوم ظرف مدت ضمن 

 صورت مکتوب به معاونت درمان دانشگاه ناظر تحویل دهم .ه ی را بحاصلا

 و مهر ءامضا نام و نام خانوادگی بازدید شونده:

 ها امضاء :خانوادگی کارشناسان بازدیدکننده و نامنام 

 


