
  

 

 

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

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

 
  
 

 

  نوع تخصص                                                                                                 :               و نام خانوادگينام:                                                                                               
  منطقه شهرداري                                                                :و نمابر ، همراه شماره هاي تلفن –نشاني كامل: 

 

 تاريخ اعتبار پروانه مطب                                                                                     :            شماره و تاريخ پروانه مطب: 
  نشدهشده              نصب  باشد در معرض ديد مراجعينمطب در محل مناسب كه پروانه 
  تعداد مراجعين          :                                             روزهاي كار                        صبح        عصر                              : ساعت كار: 
  عناوين            تعداد تابلو: 

 

 سابقه كار                   :                                       شخصي             استيجاري                 تعداد اطاقها: مشخصات ساختمان: 

 ساعت كار:                                                          روزهاي كار      :                                                نشاني و تلفن مطب دوم: 
 

 جراحيهاي كوچك    واكسيناسيون               نوار قلب            تزريقات و پانسمان              سرم تراپي        : خدمات جانبي 
:ساير موارد         

 تعرفه ويزيت و خدمات ارائه شده: 
 

  خدمات درماني            تامين اجتماعي           نيروهاي مسلح            ساير موارد           فرانشيز دريافتي: قرارداد با بيمه 

 هيزات مطبلوازم و تج: 
 

 اسامي و مدارك كاركنان شاغل: 
 

 :نام و نام خانوادگي كارشناسان:                                                                               امضاء ومهر پزشك      

 امضاء                                                                                                                       

 :                 ازديدتاريخ و ساعت ب                                                                                                                     

طبمفرم بازديد از   



       
 وضعيت بهداشتي: 

 قصبهداشت تابلوي نصب شده                                                                خوب                متوسط              نا

 خوب                متوسط              ناقص                           ديوارها ، سقف ها و پنجره ها بهداشت درب ها ،

 خوب                متوسط              ناقص(                                  مصالح مقاوم و قابل شستشو)بهداشت كف

 دستكش                                 خوب                متوسط              ناقص -ماسك –روپوش :بهداشت فردي

 بهداشت لوازم و تجهيزات موجود                                                  خوب                متوسط              ناقص

 خوب                متوسط              ناقص                                         وضعيت نور و روشنايي و تهويه                

 مواد پاك كننده به تناسب كار و نياز                                              خوب                متوسط              ناقص

 خوب                متوسط              ناقص(                 ي و عاديلوازم تيزو برنده ، عفون)سيستم دفع زباله

 آب گرم ، هواكش و سيفون ، مايع صابون ، حوله كاغذي يكبار مصرف دستشويي و توالت از لحاظ كاشيكاري ،

 خوب                متوسط              ناقص                                                                                                             
   نمونه سرنسخه         كارت ويزيت         پيوست است. 
 ملاحظات    : 

                                      
 

 :اننام و نام خانوادگي كارشناس                             :                                                     و مهر پزشك امضاء

 : امضاء                                                        

 :و ساعت بازديد تاريخ                


