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

 

 منطقه شهرداري: 

  وابسته به ارگانها        ساير       خيريه         شخصي      استيجاري         وقفي :مالكيت 
 شماره و تاريخ پروانه تاسيس يا بهره برداري: 
  تاريخ اعتبار پروانه: 
 ساعت فعاليت فعلي درمانگاه                          (                                       طبق پروانه: )ساعت فعاليت درمانگاه: 
 بخشهاي مندرج درپروانه تاسيس: 
  مشخصات موسس يا موسسين: 
 نام و نام خانوادگي مسئول فني صبح: 
 نام و نام خانوائگي مسئول فني عصر: 
  ك ها          شهرداري       كميته امداد        سايربان      نيروهاي مسلح        خدمات درماني         تامين اجتماعي     : همكاري با بيمه ها 
 بخش هاي فعال در زمان بازديد: 

 

 تعداد تابلو و ابعاد تابلو: 
 

  عناوين و بخش هاي مندرج در تابلو درمانگاه: 
 

 

 

تخصصي پوست و موهاي فرم بازديد از درمانگاه  



 

 

 
 توضيحات خير بلي سئوالات

جانشين نامه ،درصورت عدم حضور مسئول فني)دارد؟آيا مسئول فني در زمان بازديد حضور -1

 (كتبي دارد؟

 مي باشد؟( در محل پذيرش)آيا برنامه كار پزشكان در رويت ديد عموم-2

 مي باشد؟( در محل پذيرش)آيا تعرفه هاي مورد عمل در رويت ديد عموم-3

 عيت تهويه و نور مناسب دارد؟حآيا درمانگاه وض-4

 سرويس بهداشتي ، تي شور مناسب دارد؟آيا درمانگاه داراي -5

 آيا براي ضدعفوني و تميز كردن سطوح از محلول مناسب استفاده مي گردد؟-6

ندها آيا براي دفع پسماندهاي پزشكي با شهرداري و ساير ارگانهاي ذيربط طبق مديريت پسما-7

 شود؟عمل مي

 دارند؟ و اتيكت شناسايي آيا پزشكان و پرسنل درماني يونيفرم مناسب-8

 رفضاهاي درماني سطل زباله دربدار و پدالي با كيسه زباله زرد رنگ مقاوم جهت دفع آيا د-9

 زباله هاي عفوني استفاده مي گردد؟

   

 

 :ساختار فيزيكي و تاسيسات -

 ملاحظات خير بلي سئوالات

 فضاي سالن انتظار و آبسردكن-1

 انبار تجهيزات و انبار تميز-2

 رختكن پرسنل-3

 انبار كثيف با ماشين لباسشويي-4

 آبدارخانه با شرايط بهداشتي مناسب-5

 بايگاني-6

 اتاقك زباله با شرايط استاندارد-7

 سيستم گرم كننده و خنك كننده-8

   



 لوله كشي آب گرم-9

 ه تعداد كافيكپسول اطفاي حريق ب-11

 برق اضطراري-11

 (متر مربع 12به ابعاد )حداقل دو اتاق معاينه-12

 برداري و اعمال جراحي كوچك نمونهاتاق -13

 (مترمربع 12حداقل به ابعاد ) UBA و UVBاتاق اشعه درماني با -14

 اتاق الكتروليز جهت استفاده بانوان-15

 

 

 

 

 
 

  جراحي كوچكاتاق عمل: 
 ملاحظات خير بلي سئوالات

 فضاي مستقل جهت اتاق عمل وجود دارد؟آيا -1

 مجزا شستشوي ابزار و دست مجزا وجود دارد؟ آيا سينك-2

 آيا كمد يا قفسه اي جهت نگهداري وسايل استريل در نظر گرفته شده است؟-3

 موجود است؟( ترجيحاً سيالتيك)آيا چراغ معاينه -4

 آيا اصول بهداشت و نظافت عمومي رعايت مي گردد؟-5

 آيا اصول پكينگ و استريليزاسيون رعايت مي گردد؟-6

 موجود است؟( داراي زنجير و چرخ)كپسول اكسيژن با حفاظ مناسب آيا-7

 آيا ساكشن سالم و آماده كار مي باشد؟-8

 انجام شده در خصوص مراجعين ثبت مي گردد؟ اقداماتآيا مشخصات و گزارش -9

   

 
  اتاق استريليزاسيونCSR : 

 ملاحظات خير بلي سئوالات

 آيا فضاي مستقل موجود است؟-1
   



 و تهويه مناسب است؟ آيا نور-2

 استريليزاسيون ست ها استفاده مي گردد؟ اتوكلاو جهتآيا از -3

 مجزا جهت شستشوي ابزار وجود دارد؟ آيا سينك-4

 آيا اصول بهداشت و نظافت عمومي رعايت مي گردد؟-5

 

 :اتاق معاينه -
 ملاحظات خير بلي سئوالات

 آيا محل استقرار تخت معاينه مناسب است؟-1

 آيا اتاقهاي معاينه داراي دستشويي با شرايط مناسب مي باشند؟-2

 آيا اصول بهداشت و نظافت عمومي رعايت مي گردد؟-3

   

 
 :بايگاني و پذيرش -

 ملاحظات خير بلي سئوالات

 آيا مشخصات مراجعين به طور كامل ثبت مي گردد؟-1

 آيا براي بيماران پرونده پزشكي تشكيل مي گردد؟-2

 سال پيش به صورت اصولي بايگاني و نگهداري مي شود؟ 5پرونده هاي بيماران از آيا -3

 آيا هنگام ترخيص بيماران برگه صورتحساب مالي ارائه مي گردد؟-4

 (تعرفه ها ضميمه گردد)آيا تعرفه هاي مصوب رعايت مي گردد؟-5

   

 (پرستار يا بهيار -پرسنل پذيرش –متخصص پوست و مو ): شاغل درمركزكادر فني  -
 

 
 

 

 

 :پزشكان شاغل در درمانگاه -
 تاريخ اعتبار پروانه مطب شماره نظام پزشكي تخصص نام و نام خانوادگي

    

    

    



    

    

    

    

    

    

    

    

    
 

 :شاغل در درمانگاه پيراپزشكان -

 فعاليتمحل  مدرك تحصيلي نام و نام خانوادگي

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
 :نام و نام خانوادگي مسئول فني  -                                                                       :نام و نام خانوادگي كارشناسان -

 :امضاء و مهر مسئول فني و مهر درمانگاه  -                                                                   
 


