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  منطقه شهرداري:                                                                                                             مركزنام: 
  شماره هاي تلفن و نمابر –نشاني كامل: 

 

 شماره و تاريخ پروانه تاسيس:                                                                             نام و نام خانوادگي موسس: 

 شماره و تاريخ پروانه مسئول فني         :                                                            نام و نام خانوادگي مسئول فني: 
                  شده                 نشدهپروانه هاي تاسيس و مسئول فني در معرض ديد مراجعين نصب 
 عناوين            تعداد تابلو: 

 

    ندارد             مسئول فني در ساعات فعاليت مركز حضور و نظارت مستقيم                        دارد 

 شخصي             استيجاري               ساير موارد:                 مشخصات ساختمان 
 :تعداد طبقات:                                    تعداد اتاقها:                                 مساحت تقريبي

 ندارد   دارد                       : ندارد                                                       سرويس بهداشتي مناسبدارد                     : اتاق مسئول فني 

 ندارد                                                          دارد                                    :تهويه و نور مناسب                دارد             ندارد                                        :اتاق استراحت پزشك

 دارد             ندارد                                                                               :حريق سيستم اطفاء     دارد             ندارد                                                   :       اتاق عقد قرارداد

 دارد             ندارد      : Modemكامپيوتر با چاپگر و                          دارد             ندارد                                                :اتاق انتظار

    دارد             ندارد                                                                                                                             :دو خط تلفن مستقل     دارد             ندارد                                                    :     تاق بايگاني داردا

 ساعات فعاليت مركز:                                                                                     روزهاي فعاليت مركز: 
 دارد             ندارد                                                       :   با درمانگاه شبانه روزي قرارداد همكاري مركز 
  دارد             ندارد                                                       :       مركز با بيمارستان عمومي قرارداد همكاري 
  دارد             ندارد         :آمبولانس خصوصي قرارداد همكاري مركز با 
   مركز در صورت داشتن آمبولانس آئين نامه مصوب مركز آمبولانس خصوصي را رعايت مي نمايد           نمي نمايد  

مركز ارائه خدمات و مراقبتهاي باليني در منازلفرم بازديد از   



 

 دارد             ندارد                                     : دفتر آمار و پذيرش بيماران                    
 نمي شود          گزارش عملكرد ماهيانه به دانشگاه ارسال مي شود 
  نمي شود     در مركز ارائه مي شود    ... ويزيت و  -واكسيناسيون -پانسمان –خدمات تزريقات 
 تعرفه خدمات ارائه شده طبق بررسي قبض هاي بيماران: 
   نمي شود       نظارت بر كيفيت و كميت تجهيزات پزشكي بكار گرفته شده انجام ميشود 
 مشخصات پرونده بيماران: 

 ندارد         ثبت مشخصات كامل بيمار       دارد             ندارد                                       سير مراحل بيماري         دارد    

                  اقدامات انجام شده        دارد             ندارد                                                       نام پزشك و پيراپزشك            دارد             ندارد                                       
 وضعيت بهداشتي: 

 خوب              قابل قبول              نامناسب(                               كارت شناسايي –اتيكت  -روپوش )بهداشت فردي

 خوب              قابل قبول              نامناسب (                                           سقف –كف  -ديوار -درب)بهداشت محيط

 خوب              قابل قبول              نامناسب                                                    بهداشت تجهيزات موجود در مركز         
 پيراپزشكي و پشتيباني -مشخصات كاركنان پزشكي: 

 اسامي پيراپزشكان  پزشكان حاضر در زمان بازديد

 تخصص خانوادگينام و نام  تاريخ و اعتبار پروانه مطب تخصص نام و نام خانوادكي

     

     

     

     

     

 

 نمونه كارت         فرمهاي مورد استفاده         پيوست است. 
 ملاحظات:                                           

 

 :نام و نام خانوادگي كارشناس:                                                                    نام و نام خانوادگي مسئول فني 

 : امضاء                        :                    امضاء و مهر مركز

 :تاريخ                         


