
  

 

 

شتي درماني شهيد بهشتي                                                                                                                                    دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهدا
 ................:تاريخ بازديد                                                                                                                         معاونت درمان                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

 ...............:ساعت بازديد                                                                                                                                                                                                                                                            اداره نظارت و بازرسي                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
 ..................:پيوست                                                                                        

 
  
 

 

  شهرستان(:                                                                                                                     طبق پروانه تاسيس) مركزنام: 
  كدپستي  –فكس  –شماره تلفن  –نشاني كامل– E.mail : 

 

 منطقه شهرداري: 

 تعداد تابلو            عناوين: 
 

  شماره و تاريخ پروانه تاسيس:                                                                                نام خانوادگي مدير مركزنام و: 

 نه مسئول فنيشماره و تاريخ پروا:                                                                              نام و نام خانوادگي مسئول فني: 
 نداشت         مسئول فني در زمان بازديد حضور داشت 
 پروانه هاي تاسيس و مسئول فني در معرض ديد مراجعين نصب شده         نشده 
 اعمال جراحي مجاز طبق پروانه تاسيس: 

 

 ساعات فعاليت مركز                                         :                                                    روزهاي فعاليت مركز: 
 

 ليست اعمال جراحي در زمان بازديد: 
 

 نام بيمارستان طرف قرارداد: 

 مدت قرارداد:                                                                       نام مركز آمبولانس طرف قرارداد: 
 پرونده ثبت و پذيرش بيماران دارد        ندارد 
  نيروهاي مسلح         ساير موارد         تامين اجتماعي        خدمات درماني:قرارداد با بيمه 

 

(سرپايي)مركز جراحي محدود فرم بازديد از   

 



  تعرفه خدمات ارائه شده: 
:ويزيت         

:جراحي         

:بيهوشي         

:ساير موارد         

 مواردساير          استيجاري        شخصي    :مشخصات ساختمان 
 :تعداد طبقات                    :                         مساحت تقريبي

 :آقايان:                               خانم ها :                                    تعداد تختهاي بستري:                                                   تعداد اتاقها

 ندارد      سهولت تردد آمبولانس و نقل و  انتقال بيمار وجود دارد     

 د            ندارداطلاعات و پذيرش                دارد            ندارد                                         بايگاني اسناد پزشكي          دار

 طفاء حريق               دارد            ندارد                                         سالن انتظار مناسب              دارد            ندارد                                         سيستم ا

                     رد            ندارد                     رختكن مناسب                      دارد            ندارد                                         سيستم برق اضطراري           دا

 رد            ندارد                                         رختشويخانه مناسب             دارد            ندارد                                         آشپزخانه مناسب                  دا

          ندارد                                         محل سرو غذاي پرسنل        دارد            ندارد                                          سرويس بهداشتي مناسب    دارد  

                                    دارد            ندارد                                         آسانسور فعال                        دارد            ندارد          دفع زباله بهداشتي          

                                 دارد            ندارد                                         نور و تهويه مناسب                دارد            ندارد           انبار تجهيزات و دارو         
 سيستم گرمايش و سرمايش: 

 كولر         شوفاژ          فن كوئل           چيلر            ساير موارد
 ضعيت بهداشتيو: 

 خوب                قابل قبول                  نامناسب(:                                              كفش -ماسك -روپوش)وضعيت ظاهري

 نامناسب خوب                قابل قبول                                         (:پنجره ها-كف -سقف -ديوار -درب)بهداشت محيط

 خوب                قابل قبول                  نامناسب                                                            :بهداشت تجهيزات موجود در مركز
 وضعيت اتاق عمل: 

 :تعداد ماشينهاي بيهوشي             :             تعداد تختهاي عمل:                                           تعداد اتاق عمل

 سانترال            كپسول با مانومتر:             وضعيت اكسيژن

 سانترال             دستي يا برقي:              وضعيت ساكشن

 وجود دارد          ندارد( ترالي اورژانس -الكتروشوك)در اتاق عمل  CPRوسايل 

 كاپنوگراف               ECGپالس اكسي متر           دستگاه :  مانيتورينگ مورجود در اتاق عمل و تعداد آنها

 (:كشت ها ضميمه شود) تاريخ و نتيجه آخرين كشت اتاق عمل



  وضعيت ريكاوري: 
 :تعداد تخت:                                                          تعداد اتاق

 كپسول اكسيژن        ترالي اورژانس        قفسه دارويي           زنگ اخبار         ساكشن          مانيتورينگ:  وسايل موجود در ريكاوري

 ميشود          نمي شود :                   رعايت طرح انطباق
  (:طبق استاندارد)پرونده هاوضعيت 

 وضعيت داروهاي مصرفي مشخص است           نيست                               آزمايشات قبل عمل دارد              ندارد

 ندارد         وضعيت هزينه هاي مصرفي مشخص است        نيست                                 شرح عمل دارد

 ندارد         شرح بيهوشي دارد
  وضعيتCSR (طبق استاندارد:) 

 رعايت ضوابط استريليزاسيون مي شود        نمي شود

 محل نگهداري وسايل استريل دارد         ندارد
  ندارد       ساعته در مركز وجود دارد    42پزشك مقيم 

  نمي شود      ماه يكبار به دانشگاه ارسال ميشود   3گزارش عملكرد هر 

 (:پروانه مطب پزشكان ضميمه شود)مشخصات پزشكان شاغل در مركز -
شماره نظام  ساعات فعاليت نوع تخصص نام و نام خانوادگي

 پزشكي

تاريخ اعتبار پروانه 

 مطب

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



     
 

 (:مدارك تحصيلي پرسنل ضميمه شود)اسامي پيراپزشكان شاغل در مركز  -

 ساعات فعاليت محل فعاليت مدرك تحصيلي نام و نام خانوادگي

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 :نظريه كارشناسي -
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 :نام و نام خانوادگي مسئول فني  -                                                                       :نام خانوادگي كارشناساننام و  -

 : مركزامضاء و مهر مسئول فني و مهر  -                                                                   
 


